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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé 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 8 3 mois 8 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 I'accident est & 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 étre
jointes & 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur<est exigée avant le debut des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séarjces effectuges'gont a joindre a la feuille de soins.
aire : NS ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalalras lacwrd pf‘?atable I‘an,elgne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

’ /q{‘ “. g
La facture doit étre jointe a la feuille de sbiffs bQUr‘JBDULe de?sande de réfrboursément.

a radic-aprés soins est obligatoire én 865 de p*‘othsv{@-cu de rrra[tegnent canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD e ALC :

a déclaration de maladie chronique doit etr“e:rense\gpéle par le‘médecin prescripteur et renouvelée tous les B
- p .

0IS.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

tere personnel.
AS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de '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 : N° S19-

0000857

(OMaladie (DO Dentaire (JOptique (OAutres
Cadre |"é':=.t=.'|"\.r‘_é‘1 éJ}'adhérent (e) 7T A %
Matricule .../ | { s Société : ...... (‘\L(\f ....................................... s

[:% Actif

Nom & Prénom Wl

D Autre ;..

MDate de naissance :

J 1 /) Al . i L . A
Adresse : *\“-\1 A’ B L . | ._.\.;;..M.v.‘....‘ ....... 7 ...... L7, B HAF i T
Tel. u,’»//,l*//(—‘a ............. Total des frais engagés :.......... )Z?QE/“{L: ........... Dhs
< _ )

Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
Date de consultation g LY 2%.........

/ ro 4 A £

Nom et prénom du malade :...... s /‘/'- A Vi " So VMV Lo pos.,.... v AgeL. .57 G
Lien de parenté : Lu-méme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie : ................

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

7
J'atteste sur I'honneur I'exagtitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris C[}Dﬁalssa_[)cr}je.la clgusa nelative a la protection des données pﬁrscmnel\e
Faita:... : _/_,,_,_;,,; AN~ "] 4 4 Le: ‘//?
4 | —
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g s ___ RELE IS ET HONORAIRES RELEVE DES FR#)S ET HONORAIRES
Dates des s des Noml.:;r.e et | Montant dé‘f‘ai”é Cachet et signat;u% Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant |e Paiement des Aates
’“Yﬁ_\ ........... = o¥ Important :
' Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
SOINS DENTAIRES | _Dents | Naturedes | o cniiont
Traitées Soins
J
s PR CCEFFICIENT
Cachet du Pharmagign"" DES TRAVAUX
ou dufFournisseur., o,
T+
— L 7
3 MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
: - _ _ D'EXECUTION
Cachet et signature du Data Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
€ H CCEFFICIENT
LTI T W TR RAUAILIAIRES IVIEUIU | o o - 25533412 | 21433552 DES THAVAUX
Cachet et signature Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires Cnnnts | tracies
................................................... B MONTANTS
_____________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
----------------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
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AVELOX 1° CP  PAR JOUR PDT 7 JOURS
/{9

ANTIBIOSYNALAR 5 Gttes 3 fois/J pdt 15J

o 3) EFFIPRED 20 CP EFFERVESCENTS3 CP LE MATIN DANS 1/2
VERRED EAU PDT 5 JOURS
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4) METANAZ 2 pulv 2 FOIS PAR JOURS PENDANT 3 MOIS

o Am/t,ﬁ;:;;é

s, Lat

2a%
~ »w Professeur BENGHALEM

~

™

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 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 : il — cLawdl lall - a,&.ﬁ.ﬂ dal —(:;_x...%.!,'ﬂ g oL 58
58, Bd. Rachidi - Place de Fraternité - Casablanca - Tél. : 0522 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com - ICE : 001711024000057
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(__) RADIO DU CAVUM DE PROFIL

(__) RADIO DES OS PROPRE DU NEZ + GOSSEREZ
(__) RADIO PULMONAIRE
(__) BLONDEAU - SCANNE

@SCANNER: L L2

CRM:

] SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE

) RADIO PANORAMIQUE
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél.: 05 22 22 1296 / 05 22 Y 36 - Fax : 05 22 22 03 57

0522 26 99 42 ,.SLill -05 22 48 60 00 /05 22 48 60 01 : il — Laud! Il - 5,35 &l — .__5..,:.511 £ oLu. 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
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IMPLANTATION COCHLEAIRE L oY dadgd g 5 Inpe: 090003716
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Casablanca, le fo. 1o bl i

N°: 140548 / 2021 du 17/12/2021

SCANNER ROCHERS

Médecin traitant : PR. BENGHALEM ABDELHAMID

Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr MARNISSI NOURREDINE Payant 17M12/21 (17112121
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH
SCANNER DES ROCHERS ] ] 1,00]  1300,00 1.300,00
| Sous/Total 1 300,00
- Total clinique 1 300,00
Arrétée ala somme de .
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 300,00
Encaissé espece Encaissé chéque ) Total Solde
BANQUE. P AGENCE AL HADIKA 190 780 21211 9303675 0001 60 7
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CLINIQUE !
43, Bd. Zachidi
fal. 0522 29 4

Réception
43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA Laudl Il i i
CNSS: 1037680 - IF : 01020458 - R C : 74087 RS Sl i 8
Tél.: 0522221296 - 0522 27 6141 - 05 22 29 48 36/37 052229483607 - 052227 6141 -052222 1296 iy

Fax : 05 22 22 03 57 - E-mail : rachidi@cliniquerachidi.com www.cliniquerachidi
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NOM & PRENOM : MARNISSI NOURREDINE
MEDECIN TRAITANT : PR ABADA
EXAMEN DEMANDE : TDM des Rochers

TECHNIQUE DE L’EXAMEN :
Acquisition volumique axiale sans injection de contraste iodé.

RESULTATS :

‘ Au niveau du rocher droit: |
Séquelles chirurgicale de tympanoplastie en technique fermée.

\ Comblement de la cavité opératoire et de la caisse du tympan.

‘ Lyse distale de la branche descendante de I’enclume.

Intégrité de 1"¢étrier.

Intégrité du tegmen et du canal semi circulaire latéral.

Dénudation partielle du facial tympanique.

Absence d’anomalie des cavités labyrinthiques et du CAL.

Au niveau du rocher gauche :

Comblement et ostéosclérose de la mastoide.

CAE d’aspect morphologique normal.

Myringoplastie avec un greffon cartilagineux rétracté sur le promontoire.
Absence d’opacité anormale dans la caisse du tympan.

Chaine ossiculaire complete et en place.

Absence d’anomalie des parois osseuse de la caisse.

Intégrité du facial tympanique et du canal semi circulaire latéral.
Absence d’anomalie des cavités labyrinthiques et du CAI.

CONCLUSION :

| A droite : Séquelles chirurgicale de TTF avec comblement holotympanique avec lyse
distale de la branche descendante de I’enclume. Un cholestéatome n’est pas exclu.

| A gauche : Myringoplastie avec un greffon rétracté sur le promontoire.
Absence d’opacité évolutive dans la caisse du tympan. Chaine ossiculaire normale.

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF : 01020458 - R C : 74087
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088
Tél: 0522 22 12 96 - 0522 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37
Fax : 0522 22 03 57 - E-mail : rachidi@cliniquerachidi.com
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