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Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :.

() Actif ionné S I L iioeneereeseeseeessesseshod

Nom & Prénom :........0 ol A ff’f"f ,/ L\ ..............................................................

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 2 la feuille de!

S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | W VD N @ AT e
“®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | WM @O R Y g T T TR FUEEEES s Dhs
Radiologie et Biologie :
= & facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q
la mutuelle. . E
Optique : o
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. cq't ?
Rééducation : o Nom et prénom du mqhdg!. /J @C(Q-"T}T ....... Ltﬂl’7 ....................................... Age:.. (jc"ﬂ)
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : J .\'bd. D Enfant
réeducations. % 2 -\b° X
n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. (&} Nature de | at’_. |egs.'b S R Q R
Dentaire : .§ AﬁeCCI@’?U@&ﬁIF@E w@hronlque J aun0) ALC\"»J ‘Io% =\ X ' 4 Y
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 gﬂf C s )
okt ok b i st .§ Ert_’teasﬁ’s Qg& p@lser les causes et CIPCONSLANCES | ...l ieeieeeeeeeee e e eeeeesiee s s ee s e anessesasesesanns
- La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. g aﬁ:ﬂc‘as C:Péf;ﬂsslti;:r‘ait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

»  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. Ao
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des z‘ensalgnement;s po;'tes sur la présente déclaration. Je déclare
4 . " : i » : ; < avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees ersopn I
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait P P p /e EB. ‘83
-1 (SRR PR S SN {)(/ ..........
mois

Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Hln 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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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Cachet et signature
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains i que le bilan de I'ODF
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Docteur Mustapha TOUHAMI

Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale
Diplomé de la faculié de médecme de Bordeaux
Ancien Médecin Chef de Mhopital d'enfants
Ex. Chef du service de chirungie maxillo-faciale
au CHU de Casablanca

Iy
¥} Yo
« Vascor Im 35 mg - comprimé
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« D-cure forte - solution huileuse buvable
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PPY:49,60 DH
LON: 22127
EX 09/2025

PPW: 49,60 DH
LOTY 22127
EXP:%09/2025
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Tél.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail
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24775406 - Identifiant Fiscale : 42500044 - ICE © 001697905000026

Casablanca le : 30/01/2023

1 Comprimé, midi, aprés les repas, pendant 1 mois repos 15
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Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale
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Casablanca le : 30/01/2023

MR ABOUDI WAHIB

NOTE D'HONORAIRES

Facture de Mr ABOUDI WAHIB pour microaspiration
avec impédancemétrie ( K15 ) la somme de cent
cinquante dirhams ( 150 dh)
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Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
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Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux
Ancien Médecin Chef de 'hopital d'enfants
Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale
au CHU de Casablanca
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Prénom ABOUDI

Pression: -154 daPa
Gradient: - ml

Volume: 1,90 mi
Compliance: 1,11 ml

Date de naissan... 10/11/1961
Nom WAHIB

TYMPANOMETRIE 30/01/2023
ml Tymp. 226 Hz Droite mi | |ml Tymp. 226 Hz Gauche mi
2 2 2 2
1 1 1 1
oy B :

%00 ~7300 ~""300 dapa_ | | 600 —<300 300 daPa

Pression: -123 daPa
Gradient: - ml

Volume: 1,33 mi
Compliance: 1,60 ml

Réflexe Droite F:226 Hz P:-154 daPa

B '_‘-_
500 Hz | ‘
1kHz |
2kHz |
M ———— - W R
4 kHz |
dB HL 80 100

Réflexe Gauche F:226 Hz P:-123 daPa

500 Hz |

1kHz |

PN . . S
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4 kHz |

dB HL 80
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