RECOMMANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
Optique :
s  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dor®es
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E
Casablanca 20000 - Tél. : 05

» Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H"00€
2 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie

& & Actions Sociates N° P19- 053684

' de Royal Air Maroc

wMaladie (JDentaire (JOptique OAutres

Cadre réservé a l'adhérent [e) N

Matricule : ()}}J ................... SOoCIBte : ....eeenenee. /..AIV‘( .................

O Actif (A Pensionné(e) [0 Autre ... o Iy & V)(L .........
Nom & Prénom : 2R “/SLLI ALk '{S*A‘dﬁfﬂz ......................................

Date de naissance : I~ R A e . .- U S

adresse. A RvE. MAZEK..A .L..K.;.«..m.{.ﬁ.é ........ /ﬁ& ...... Z...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : g2é il /7)'2%2( S 3 : D) /:K‘:
Nom et prénom du malade :......... M’E‘K/(?Cl/)*‘) .............. 407 o AQGE:.....ooeeeeaean,

Lien de parenté : “@/Lui-rnéme (] Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :........... (,!54”17 20 B0 077 S I e € L RN -
(

En cas d'accident préciser |es CauSes B CIMCONSLANCES : .........ccorrrmrminisics s e sttt s

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

J

J'atteste sur I'honneur 'e: de des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare,
avoir pris co se relative &'la protection des donnees personnelles

Fait:... ' b Le: .4 021 R ...

Slgnature dlladhérenl:[e] A 'of v A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Cachet et signature du Médecin

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
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RELEVE DES FFAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, 'acte pratiquée en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

[Création, remant, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
g
MONTANTS \
DES SOINS |
) — VP— >
DEBUT 1
DEXECUTION |
[ ™
FIN \
DEXECUTION |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE <
g CCEFFICIENT
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25533412 | 21433552 e
00000000 | 00000000
P
MONTANTS
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——
DATE DU ;
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\ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Formation spécialisée Approfondie en O.R.L., ) e j e "_ ’ R
Diplémé de Cancérologie O.R.L. sanadly 531 Gladl U s ol B3l

Docteur Mostafa DETSOULI u—’ | s 3 Hﬁm ) )—5 ]
Professeur, d’oto-rhino-laryngologie i I il e 3 pimindl i 3N ol
Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

Casablanca, le "gé’ /44&1020093 (& eland jlall

FACTURE :

Nom-Prénom : BOUCHLI BRAHIM

Examen : CONSULTATION+AUDIOGRAME
Montant : 300,00 DH + 600.00 DH
Total : 900,00 DH

Pr.M.DETSOURI

120, Bd. Moulay Idriss 1%, 4% étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 052286 13 13 /86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com




BOUCHLI BRAHIMA

Homme

f\ge:74

Date de Naissance:01/01/1949

Date du Rapport; 26/12/2023
Testeur:

Commentaires du rapport:

Docteur Mostapha DETSOULI

Professeur d'oto-rhino-laryngologie

Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
Formation spécialisee Approfondie en O.R.L.

Diplémé de Cancérologie O.R.L.

CA: Supra-Aural, CO: B71 CA: Supra-Aural, CO: B71
DROITE (26/12/2023) [ GAUCHE (20/1212023)
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TRE DE. RADIOLOGIE
ABOUMADI

elell dall =,

Juola gdl

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie
Laureat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté

de Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplomée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

« IRM Haut champ

- Scanner Spiralé Multi-barettes

« Imagerie Cardio-Vasculaire

- Radiologie Générale Numérique

« Mammographie/Tomosynthése

- Echographie-Doppler Couleur

« Echo-Doppler 3D, 4D

« Echographie Morphologique

« Cone Beam

« Panoramique Dentaire Numérique
- Denta-scanner

- Téléradiologie 4 métres Numérique
. Ostéo-densitométrie Biphotonique
- Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 27/12/2023

BOUCHLI BRAHIM
PR. DETSOULI MOSTAFA
SCANNER DES ROCHERS

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)
R.

Technique :
Exploration scanographique multi-barette en acquisition fine jointive axiales

sans injection du contraste
Reconstructions en coupes axiales et coronales.

Résultat :

Présence d'un epaississement de |a platine de I'etrier avec un foyer
d’hypodensité supra millimétrique intéressant la fissula anté fenestram.
Absence de foyer d’hypodensité visible par ailleurs.

Respect de fenétre ronde.

Absence de procidence du facial.

Respect de la chaine ossiculaire.

Les structures de I'oreille interne sont de morphologie normale.
Absence de surdensite visible au niveau des cavités tympaniques
droite et gauche.

Transparence normale des cellules mastoides avec une corticale
osseuse d’'epaisseur normale.

C.A.l sont de calibre normal.

Au total :
Otospongiose bilatérale vestibulo-palatine pouvant étre classée type 2.

Confraternellement
DR BERRADA AZ EL ARAB
INPE : 091032870

N/B : Pour visualiser les images en scannant le QR ci joint,
ou utilisez le lien :

http://105.159.250.200:8088/images

Login : AK529123

S.A.R.L. au Capital de 800.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél.:05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniquement : 06.61.34.01.07
E-mail : contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
TP :35509523-1F: 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - |.C.E : 002036624000064



CENTRE DE. RADIOLOGIE pelei}l Ll (5,
- UABOUMADI - pslagd

Nom & prénom : BOUCHLI BRAHIM
FACTURE N°:23/026158
Date : 27/12/2023
Examen Montant
SCANNER DES ROCHERS 1 500,00

Total Montant

1 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
MILLE CINQ CENT DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 27/12/2023

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC - 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064



Ex Enseignant :‘a{la‘ Fgcn:llté de Médeca‘n.e de Casablanca Uil ol S, Ls L
Formatior,®pécialisée Approfondie en O.R.L, L

Diplémé de Cancérologie O.R.L. snadly 3V ol b giley padeds B34

Docteur Mostafa DETSOULI (> (oibn )5S A
Professeur d’oto-rhino-laryngologie ’ PP I P PPN, JUPRTN [PYE0% ubb_,ni

‘ Casablanca, le 26/12/2023@ celudaall 1ol

BILAN IMAGERIE

Mr BOUCHLI Brahim

OTOSPONGIOSE BILATERALE OPEREE A GAUCHE EN
2000 CHUTE BRUTALE A GAUCHE

TDM DES ROCHERS

120, Bd. Moulay Idriss 1¢, 4®me étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 052286 13 13 /86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com
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wstafa DETSOULLI.
-rhino-laryngologie
Ex Enseign/¥lfia Faculté de Médecine de Casablanca
Formation < .(:f‘alisée Approfondie en O.R.L.
Diplémé de Cancérologie O.R.L.

10/01/2024
Casablanca, 18 ...

P P TN

Pli Confidentiel

Mr BOUCHLI Brahim

PATIENT PREVU POUR OTOSPONGIOSE COTE GAUCHE
(reprise)

Dl oaidy dalasl) il g g Slaiay) oLl el b o) ialy dilile Al g il e Bila

120, Bd. Moulay Idriss 1¢, 4¢™ étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 052286 13 13/ 86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com



Docteur Mostafa DETSOULI UJ i 3 u—d:-w s=S Al
Professegir d’oto-rhino-laryngologie PRI | PSSP P NS | e Agﬁl b';b_ai

Ex Enset_gnant é’la.F?CL’lHé de Médecing de Casablanca Ll ol 2 S ™ sl
Formation spéciglisée Approfondie en O.R.L. - ) ) of ) S
Diplémé de Cancérologie O.R.L. ianad |y 3N sl Gl e ey s B3

10/01/2024

Casablanca, le ........... B L SIE

Consultation Pré-Anesthésie

Mr BOUCHLI Brahim

patient prevu pour otospongiose

il Aalasll i g g Slaiay) s lal so) g8 o) ialy dlille Adlu 5 didhu e Bila

120, Bd. Moulay Idriss 1%, 4°™ étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 052286 13 13 /86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com
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% CONSULTATION PRE ANESTHESIQUE g r
0

e
~LINIQUE MEKK#
iy Al Date le : ﬁ-?)\bl\,llr\n ...............
PATIENT :
Nom : POMERLI s FOIGIHTIANE: Sesbsevessresesnciistosupspssssisssr st sns a0 2202
prénom ¢ SRBELIN i e o e
«Médecin traitant : P DeYHE &X@ .............................................................................................
pAS: AES..... PAD : .. DX TR . Gn——— e —
ANTECEDENTS : ,\/C
................................ e ("‘T-

—  Allergi T A/
A'lergiqliss Wﬁ@fw/wﬁﬁ ......................................................




CLINIQUE MEKKA

060065711

FACTURE No 2024001 1 4 CASABLANCA Le : 23-01-2024 page 1/1

Identification F B IR M O R e - e e
N° Dossier : 24A23111337 N°IPP : 000097/24 Organlsme . Payan_t
Nom & Prénom : M. BOUCHLI BRAHIM Période d'hospitalisation
CIN. B36036 e ki
Date Naissance : 01-01-1949 Dty ENEEe} 20:0140020%
Adresse : 82 RUE NAZIK EL MALAIKA HAY TISSIR 11 Date Sortie : 23-01-2024
Médecin traitant e e B o R e : : ; Traitement
DR. ZAKKOURI MOHAMED Consultation
Prestations Observation Qté Prix U. L.C. Coef Total
CONSULTATION
I CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE I 1 300,00 300,00
Sous Total VL e 300!00:
PRESTATIONS
| Eca | IE 10000 | 100,00
_ Sous Total 100,00

TOTAL PARTIE CLINIQUE 400,00

TOTAL GENERAL

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS

Facture Imprimer par : ELGARAEI MALIKA

CLINIQUE MEKKA Adresse : 161, Bd. de la Mecque, Californie CASABLANCA - Capital : 10 000 000,00 RC: 573533 Patente: 32101915 IF: 53595617 CNSS:
4735632 ICE: 003224247000018 Téléphone: 05 22 87 87 87 Fax: 05 22 87 93 00 Email: contact@cliniquemekka.com



