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

ions générales :
F cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
E cadre réservé au medecin doit tre 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,
Pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
50ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&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 l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
Bducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chranigue dait étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue N ‘c hamed 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
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de Royal Air Maroc | « |/ ) Lo
Déclaration de Maladie : N° S19-0000617
() Maladie (U Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :. 41%{3 ........... RRE— SDClete\QN}rl
\ Actif () Pensionné(e] AULPE Lot e e e e pg earee e eannans R

Nom & Prénom : \V\l\R\.\"J:\Sg\ Nouw ({,L’ MSBate de naissance /li‘c/éltilf‘é?’
Adresse LU" 4 /// 5 Z/ly A N\ff\ V“’Q«. ' NCA....
Tél. @Q@y[{é”’ ................ Total des frais engagés :. 4//[,}(,/ - w ................... Dhs ™

Cadre réservé au Médecin
- N W
Cachet du médecin :
Date de consultation : QL,/C},‘-’-’(-"Z(.
Nom et prénom du malade ;....... /‘J’ﬁ!&ﬂ-’.f‘)‘fﬁ’&“m’&c{c{ AN, AGE: oo,
Lien de parenté : LuiFméme () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie ;................... f“f/w,// “/C . a.z/t. .....................................................................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ...oeviiieiieeieeieierareeeeeeee e e e eeeeeeeaeeeaaeeeeeeaeaeeasseeaennas

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude de seignem@gnts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cz’w gaance de la clause !‘EI?{:IVE a.larprotection des donnees persomneﬁes
6‘ J

Faita:.. ol /(_.,el /‘ﬁd?_fm_,
gg( ;u/

Signature de Iadherem:[e] :




= X
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES “
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement’des Actes
: Important :
Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
SOINS DENTAIRES | _D°ms | Naturedes | o fricient
Traitées Soins
= I
: ; - TN CCEFFICIENT
. -t S DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Date M de la Fact
ou du Fournisseur @ SRR
imaoam————— o r——————————— MONTANTS
................................................................................................................. DESSOINS |
................................................................................................................ | |
DEBUT
T N Y e e "
R 7 : ANALYSES - RADIOGRAPH ) D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
: OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
= : H CCEFFICIENT
. AUXILIAIRES MEDICAUX e 25533412 | 21azasse DES TRAVAUX
- 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires gfggggof ?’;‘CSEES:
................................................... : MONTANTS
................................................... DES SDlNS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................. . DATE DU
DEVIS
Q
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alléis agonll auc jgissall Docteur Abdelhamid BENGHALEM

e dlad PROFESSEUR AGREGE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
Ancien Résident du College
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Gabiniet Zananl 5aelidal yad das ) 9¥) &sasls¥l gse |\ EMBRE DE LEAONO
d’Implantation il Cabinet Spécialise SMORL, PAFOS, SIFORL (3:Us %) Ppast Président SMORL, PAFOS, SIFORL
Cochléaire en ORL MAFOS ple W3l5  Secrétaire Général MAFOS

Casablanca, le ........,.
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FACTURE

NOM

EXAMEN

MARNISSI NOUREDDINE

Consultation +Audiogramme+Impédance métrie

COTATION : C3+K20+K20/2

PRIX

TOTAL

400,00 DH +700,00DH

1100,00 DH

(Mille Cent Dirhams)

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 0:} 57

0522 48 60 00 / 05 22 48 60 01 : ailgll
58, Bd. Rachidi - Place de Fraternité - Casablanca - Tél. :

E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com

— Ll ol — 552 Tala — gl Il ¢ Lt (58
05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
- ICE : 001711024000057
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Heasra NOUL € O nteracoustics A/S Pl 2\
Prénom: Audiometer Allé 1 A\ 24
5500 Middelfart Interacoustics
04/01/2022 21:59:49
Tonale
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N Dossier: S énteracoustlcs AIS (=)
Prénom: Interacoustics
5610 Assens
04/01/2022 19:14:31 |
Droite Gauche
Tymp 226 Hz
226 Hz 226 Hz
3 mi |3 | 3[mi mi |3
2 2|2 2 |
|
1 1)1 1
0 = oo 00 - - 0
\ '}
| daPa daPa
600 -300 300 600 -300 300
Volume (ml) 0,76 Pression (daPa) -277 Volume (ml) 1,31 Pression (daPa) 85
Compliance (ml) 0,17 Gradient (daPa) 42 Compliance (ml) 0,11 Gradient (daPa) 46
Reflexe ipsi
500 Hz 0,07 0,00 0,02 0,03 0,04 500 Hz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01
Ipsi [V ]\ S Tpsi | o gl .
1 kHz ool o000 oo0t] o001 oot 1 kHz oot ooof oo2f0pff| /020
IPSi — = T — Imi — e " N
2 kHz 0000/ 026 0,10 002 o008 2 kHz 000l 000! o000] 000] 000
Ipsi o T e B Ipsi e o ;
80 85 90 95 100 80 85 90 95 100
Réflexe contro
500 Hz 10,00 0,00 0,03 0,02 0,02 500 Hz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04
Contra _.u A = o st Contra | o . -
1 kHz , 0,00 0,02 0,02 0,02 0,02 1 kHz 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00
Contra ||| el fecs lecis Contra i S B N
2 kHz 0,00 0,04 0,03 0,02 0,02 2 kHz 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Contra =" e : Contra — -y =
80 85 90 95 100 80 85 90 95 100
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