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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre reéservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
2ducation :
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.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 physigues & I'égard du traitement des données
practére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre résgprvé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

octeur Mustaphd T@;ﬁ - 4
RL et Chirurgie cetvicgfagiale

Cachet du médecin : a0 \ = \
¢-facidld 9 g JUIN UL} (= |

Chirurgie maxillg
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Date de consultation : ,-2 ...... S d
Nom et prénom du malade ZE.L\;

Lien de parenté : (J Luirméme
Nature de la maladie :........ \‘f'\ ...................................
. Y XD
En cas d'accident préciser les causes IFCOTSLBNGEE & o casuirisssssiioienss e e SR RSO

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a8 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

I
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatiye
Faltd o LS civsisnn :

Signature de l'adhérent{e) :................ r.\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Date .
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Soins AM PC IM

Montant détaillé
RY] des Honoraires
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dent Nat : 4
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Docteur Mugtapha TOUHAMI k,.al.g.:.ll a.n.h.m JeaS A
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Chirurgie maxillo-faciale
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Ex. Chef du service de chirurgie max ichal e du skl g Mt NS, amgy il

au CHU de ( ,.\.u"'l.;rc..

Casablanca le : 28/05/2021

MR BENYAHIA DRISS
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« CURALER - sirop - | /,2 %Aﬂ/p

1 dose 10 ml, matin, soir, aprés les repas, pendant 15 jours

+ Inexium 40 mg - comprimé gastrorésistant . / 277 63
/

1 Comprimé, matin, avant les repas, pendant 14 jours

« Saflu 125 pg - suspension pour inhalation . )
Aoy v

1 pulverisation, matin, soir, pendant , 1 mois

SYNTHEMEDIC
21 rue zoubeis baou el acuam rophes
noires casakanca

INEXTUM
O mg

Boite 14
BAINSOMPRINRO pp.w
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LOT: GBO1043
PER 0872023
PPV: 140 DH 00 PPC: 79.60 DH
Lot:
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PPC: 79,50 DH

Lo uT067
consommer de . 02!2024

préférence avant le:




-,

Docteur Mustapha TOUHAMI golgadl padansas jeasall
. i

Professeur titulaire HE
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Chirurgie maxillo-faciale drydl y sl Aol ey
Ihg'l.'rn;- de la faculté de medecine de Bordeaux (aish) 3300 il 3 LS g e

Ancien Madecin Chef de I'hopital d'enfants
Ex. Chef du service de churungie maxillo-faciale

au CHU de Casablanca
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Casablanca le : 28/05/2021

MR BENYAHIA DRISS

NOTE D'HONORAIRES

Facture de Mr Driss BENYAHIA pour examen laryngé indirect
avec tympanométrie ( K15 ) la somme de cent cinquante
dirhams ( 150 dh)

Résidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumaen - déame Elage - Casablanca
eliaadl iall o Al il aallall o Hagall s o ,Len 76 L dasns i dald
Tél.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail : mo_touhami@gmail.com
Patenta - 34775406 - Identihant Fiscale - 42500044 - ICF - 001697905000026



Doctet;r Mustapha TOUHAMI

Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale
Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux
Ancien Médecin Chef de I'hdpital d'enfants
Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale
au CHU de Casablanca
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Prénom DRISS

Date de naissan... 01/01/1953
Nom BENYAHIA
TYMPANOMETRIE 28/05/2021
ml Tymp. 226 Hz Droite ml | |ml Tymp. 226 Hz Gauche ml
2 2 2 2
1 1 1 1
0 \/\‘"\-—\‘ 0 0 AN /\u
-600 <300 300 daPa -600 J13W 300 daPa

Pression: -40 daPa
Gradient: - ml

Volume: 1,15 mi

Compliance: 0,94 ml

Pression: -8 daPa
mi

Volume: 1,41 mi

Compliance: 1,11 mi Gradient: -
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