ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est a joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

_J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance ; A
& d’Actions Sociales & % {
de Royal Air Maroc _ - \

Déclaration de Maladie : N2 S19-0003559

(OMaladie ()Optique (DAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) —

Matricule : /}.%/gu(:, .................. Bk F\,/’f" ................. esveanas S

(O Actif () Pensionng(e) ( L
Nom & Prénom \_H]LLC!*"L‘) L‘ \MDate de naissance -
)/

g.“é....J....[{..Q.t_L... 020....

WBLE s Taotal des frais engages :

() Dentaire

DAPBBEE sinanmisingi —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... Q’, iy,
Nom et prénom du malade :.........
Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES :© ..........cccoeeoiieoiiieeineccceeeieeeeaaeans I T r

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnaissanﬁgf clause relative a la protection des données p; sonnetles

Pa B CAo msssasin Le:.. Q.2 .

Signature de I'adhérent{e) :............................... SRR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TS ¥, EXECUTION DES ORDONNANCES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturetu, Médecih |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actés |

* X ’

i > -+{ :
,,,,,,,,,,,,,,,,, i { 'W__l—)" oy |
........................................... | R |
............................................ | i J

4]

Ceicht du Pharmagien
7ou du Fpurnisséus. £

Date

Montant de la Facture

A Y=

B = v e — s
7. g7 ANALYSES-RADIOGRAPHIES
Cachet-gt'signature du Diis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

euilllez ioindre le

praticien est prie de pre

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

y dent traitée 1C pratique en ir

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Ceefficient |

FIN
D'EXECUTION

L

OD.F
DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession

DES SOINS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57

05 2226 99 42 ; ,SLill ~05 22 48 60 0D /05 22 48 60 01 : il — » Ll all — 3541 daleu — sl )l ¢ L .58

58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Fax : 05 22 26 99 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com




. : bz 2l aue jgusall  Docteur Abdelhamid BENGHALEM
e dli]  PROFESSEUR AGREGE
3 yadall g iy 53 alyay Jalel  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
Luisi il Lasil€Y) pune | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
T .| Ancien Résident du Collége
(PR A [ e [P
e SR B M s de Médecine des Hopitaux de Paris

Cabinet dagardtbssld dadypl Lya) ¥ if‘-'_"‘sy' «"“ MEMBRE DE L'EAONO
d'Implantation [l Cabinet Spécialisé SMORL, PAFOS, SIFORL ls 043;  pagt président SMORL, PAFOS, SIFORL
Cochléaire en ORL MAFOS ale OIS gecrétaire Général MAFOS

\rdu.i! g:;:.i.‘..m sl @GEMBHE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

@Mmﬂ - Enfant : Q*

ﬁ‘\ NSV

|
Casablanca, I8 ..t g s Ll

RADIO DU CAVUM DE PROFIL

RADIO DES OS PROPRE DU NEZ + GOSSEREZ

RADIO PULMONAIRE

BLONDEAU - SCANNER

SCANNER :
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SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE

RADIO PANORAMIQUE
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57

05222699 42 : .SLll -05 22 48 60 00 /05 22 48 60 01 : iyl — e Ll lull x 83aY daliw — (gautil I £ oLs .58
58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Fax : 05 22 26 99 42
E.mail : benghalem@benghalem.ma




NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE

CLINIQUE RACHIDI
oto-neuro-ophtalmologie

OPHTALMOLOGIE

SCANNER SPIRALE

6)'“'“'” J,,a.l_”;&l-d.\.” P

‘()Jlu;,lfoi 2_-,:.'1-.\_.

Suil\ =

Inpe: 090003716

OTORHINOLARYNGOLOGIE et §aiadl 5 a1 5 o3V i >
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE Sl syl il > Jm,)_,,

Jg...l.” .-:_,-a‘ A.'a-|f'>

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE o>l ol gules¥

LASER C 02-ARGON-YAG TR g

JJ_U| u.an.uu-J! elSadl 5lg>

IMPLANTATION COCHLEAIRE Q:‘ﬁl dedgd &J,

DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE 2D ER PR )

Gasablamea, o cemmmmnsmamssm o slawd! 1l

e

Tl

N°: 132422 / 2020 du 03/12/2020
Médecin traitant : PR. BENGHALEM ABDELHAMID ECHOGRAPHIE
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr CHALLOT ABDELHAKIM Payant 03/12/20 | 03/12/20
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH
ECHOGRAPHIE CERVICALE ) | 1,00 500,00 500,00
Sous/Total 500,00
Total clinique 500,00
Arrétée ala somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 500,00
Fncaissé espece Encaissé cheque Total Solde
BANQUE. P AGENCE AL HADIKA 190 780 21211 9303675 0001 60
c CC DECES
............ g 3056 -

N’ontant gm “7‘]

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF : 01020458 - R C : 74087
Patente : 35504150 - ICE : 0015408 13000088

Tel.: 0562222 1296 - 0522 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37

0522 29 48 36/37 -

glandl ladl — cudl ¢ L 43

35504150 kil - 74087 - 01020458: iyl - 1037680 .40

05222761 41

-052222 1296 : iyl

www.cliniquerachidi.com 05222203 57: wsLall




