RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales : )
=  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné .
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a ‘.IO!T\[ST:E" de la premiére consultation
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation  meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg

s0ins
armacie
Les vignettes des médicaments doivent obligatoirement jointes aux ordonnances.

Paur les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg

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 dg
la mutuelle

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescript

est exigée avant le début des seances dg
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séanceseffectuges sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement la feuille de soins es

['Jt-h@é:'[ﬁi"‘i avant le debut de traitement.

50ins pour toute demande de remboursern

La facture doit étre jointe a la feuille

La radic-apres soins est DtJilgFiC(.‘nlr\':: €en cas de protheses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

rantit le respec :rsonnes physiques a I'egard du traitement des donnéeg

relative &

pctere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
Ne P19-C034741

O Maladie

O Dentaire
Cadre réservé a I’ ?ﬂerem.'[e]

Matricule 8 G '2 ........................... ¢.. Société :
O  Actif O Per*smrme[} O Athe e spmsasmacznzsrenssd

O Optique Egme— utres

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

~ QA >
Date de consultation : /\//\/ < bj /! l‘i} M

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

Jaractere connaentiel, communiquer les I'E"‘]EIU‘H[{I—I"[:HLS S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes CJF"'!a nresr_nte declamtmn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protegtion des données perscnnehes,

s R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

, Watth)

.

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et sighature du Médecin
ttestant le Paiement des Actes

P o LTS

EXECUTION DES ORDONNANCES™

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Traitées ;'E‘mins

Dents - ‘ Nature des )
Cceefficient

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

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

1] M

l
|
| .
| |
1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

e ]

\
\
|

O.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

héranaytia sepecaire 4 la orofession
erapeutique, necessaire a ia professic

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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NOTE D’HONORAIRES

Al

Recu la somme de L0 0 Aé\) ..................
Deé/ Melle, Mme )i\ SLIVY  — MoHpmc (
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Pour audm!mmim N mpedanumdng (K15 + K10).
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CABINET ORL DR TAZI NABIL

132, Bd Idriss El Harti Jamila (3) CD Sbata- CASABLANCA

TEL : 0522 57 67 49
IF: 15271175 PATENTE: 33935317

RECU DE CAISSE
NOM PRENOM j’rﬁ)fod*‘f@wm(‘mo%mii) ............
Regu la somme de 9\/ Od\Q/) ............................................

< . l '
Mode de reglement.......... Zf:f A({’Q ...............................................
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CABINET ORL DR TAZI NABIL A+

2, Bd Idriss El Harti Jamila (3) CD Shata- CASABRLANCA

TEL 0522 57 67 49

15271175 PATENTE: 33935317

Département des Explorations Fonctionnelles ORI

_—"M_#—

Admettre Mr, M&.llu Mme, Enft.. j ?’\D\Jd Al ... Y\(«"{ 0‘ ‘n\.rD
Renseignements cliniques : H‘/f’“‘( % *——g“(&\;u"/ﬁx .........

~AUDIOGRAMME TONAL
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P SPECIALISTE O.R.L 3yaially i1 ¥l dala g pobaal
@ Maladies et Chirurgie des Oreilles, Al dalya - Biadlg aagll dalya
du Nez et la Gorge L | 2ol el

\ Exploration Surdité 2l dapgaall dalyally

(Audiogramme - PEA dagully asall £ g pasidl

d.p;\ JASD LS,)\—‘J\ )91)/&“ Chirurgie Thyroidienne (Goitre) sl Realasl gte

. . Traitement de I’ailergi@ - Vertiges
Dr. Tazi Mohammed Nabil Pathologie du ronflement.

AUDIOMETRIE TONALE

NOM : 7’@0\”@""
PRENOM : f\pw

AGE : El ——

ATCD : /%vﬁ er—d M‘”f‘“{
|
COMPTE-RENDU :

- Oreille droite: 5//"‘ /,IUIM
» g & o

- Oreille gauche:

132, Boulevard Idriss El Harti 3o g eyl @L:: 132

Jamila (3) C.D - Sbhata - Casablanca . . " e
Tél : 05 22 57 67 49 o) = Lilgar= dplat By

GSM : 06 69 99 33 33 . 05 22 57 67 49 : s\l
E-mail : drtazinabil@gmail.com 06 69 99 33 33 : Jsexdl




N Dossier: Interacoustics A/S
Nom de famille: Drejervaenget 8
Prénom:
5610 Assens
11/09/2020 13:52:24
Tonale
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AT235

Subject Data Printout

Id No.: s ke, @
Sex:
Name :
Address:
City:
State:
Country:
Phone:
E-mai | :
Examiner: v
Remarks:
Tympanogram
Right Left
50 3 s
- 4 2t
1 1
(VR R R En T e el el SR S A ' & B S | B e asssssidhissnssbasisas || =
~600 =300 300 daPa -&00 =300 300 daPa
Ear Uolume 2.41 ml Ear Volume 0.24 ml
Compl1ance 0.13 ml Gonrliance 0.00 ml
Fressure =14 daPs Fressure 0 daFa
Gradient 010 ml Gradient
Reflex
Right Left
FPressure -14 daPa Pressure 0 daPa
Sequence Sequence
ml Irs1 S00HZ ml Irsi S00HZ
0,15 a, 15
0,10 a,10
0,05 N 0,05 N
(o A ey ey i) s —4=
20 100 dBHL S0 100 dBHL
Seauence : Sequence
ml Irs1 1000Hz ml IFsi 1000Hz
0,15 0,15
0,10 0,10
0,05 N 0,05 =
0 ‘;a: Dl —
dBEHL =1u] 100 dBEHL
Sequence Seauence
ml Irs1 Z0O00OHz ml IF=1 2000Hz
0,15 g.15
0,10 0,10
0,05 _ = Q,035 o =
) Jraisrm e e T e o o [IE el R e P o



