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

Conditions générales :

» Le cadre réservé A Fadhérent doit étre ddment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursemest

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutielle
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins,

Rééducation :

®  Uentente 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 eifect"}“'es sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe A |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois .

Adresses Mails utiles
0  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 A la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnée
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Date de naissance - /1'3 ] 1?’ / 6/
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ./b 93 .2%
Nom et prénom du malade :-- f_/A'AfZ’A('{ k’/]{m p

D/Lut-meme D Conjoint

g” / ... jhw—b&lﬁ

L
En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances ;o

Age:- q?”X .

Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie ;=

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I"attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDF N° : n-A-215/2018
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Signature de I'adhérent(e) =
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

{ DATE DE )
LEXECUTION )!
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
>




o s ped) 5,550

Dr. SERGHINI Salma
Spécialiste en ORL et chirurgie Cervico-Faciale O;m il g 2yl J «.a'u:.:-\
Explorations de la surdité et des vertiges 9 yall g as gl ;p;;\ " J‘Y‘

(& . Pat
Explorations Endoscopiques Sl L ohe e
S LA ] ‘\--.GJ s 3 g"""‘"
Allergologie ORL\ . C

Awledl 2l = sl el st
Casablanca, le :_____740_-_‘,2.),1-_1)2__

FACTURE

1T S Q"’ Q’MQACT_KWQ _____________




o
0 r = )

PR . =
Spécialiste en ORL et chirurgie Cervico-Faciale y AT
Explorations de la surdité et des vertiges ' . &\F ’ Ua\f\ u; K ‘
Explorations Endoscopiques 9 A 3 LJM
Allergologie *"}J“ - e
ORL 'V Aealbudt ol — Sl Cu;,,i\,) “
- - Sladl jamidl
Casablanca, le :---- 3310 ¥R, 0} ‘
2 Lt T o e S

Mo AN 2AH Qacﬁwﬁ

Qf . S Faws

5/)%%/(4 A %cme??f*—’ @&/M

WV rss i é@nf ane

70 F{ g[@ Y C&dﬁf

cenCHINI

ul‘ T T, gt Chirt %@_\
CPrv/m —Fa gl
:15 Bd Ibn ™ { Res MSaiv ;)dd
Ay Te l 512 62 i
R o441 39 01 69

Urgences *

4 Y i
15,Bd Ibn Tachfine,Résidence Mawada A, 1er Etage, Appt 10 Nl — 10 %) |
Jodl il - il aa M B el

Email : dr.serghinisalma@gmail.com : ;S8 w0 - Tél : 05 22 62 81 65 : s\
e ; U 220201 00 il




- T
Royaume du Maroc el ASllana
Forces Armées Royales

LS had! doelonedl ot 4
Hopital Militaire = g Sl ainl Ll
D’instruction Mohamed V -

L6 I TR
MUZIE L o




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 46 583 / 2023 du 30/03/2023
Nom patient : MANZAH RACHID Entrée  30/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 30/03/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
SCANNER DES ROCHERS 1,00 1 500,00 1 500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Frais Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements /1\?00,00 1 500,00 0,00
/

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




2A¢
Id patient: rfp( v Interacoustics A/S (=)
Nom de famille: 9 :
ol Aftcta)  Drejervanget Interacoustics
5610 Assens
10/03/2023 14:06:43
Droite Gauche
Tymp 226 Hz
226 Hz 226 Hz
3l P | 3w TP
2 212 2
1 1]1 1
LA b AL L
. daPa . daPa
-600 -300 300 600 -300 300
Volume (ml) 1,1_3 Pression (daPa) -111 Volume (ml) 1,13 Pression (daPa) -133
Compliance (ml) 0,33 Gradient (daPa) 59 Compliance (ml) 0,41 Gradient (daPa) 60
Reflexe ipsi
500 Hz 004 000 0,00 0,00 0,00 500 Hz 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00
Ipsi  pb—~—u0u Ipsi P
1 kHz 0,00 0,00 0,00 0,00 " 0,00 1 kHz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ipsi Ipsi o
2 kHz 0,00 09,01 0,02 0,00 0, 2 kHz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ipsi Ipsi ]
80 85 20 95 100 80 85 90 95 100




:/fw DA H

Id patient: Interacoustics A/S = lnteracoustics
poncaimie | 4 A-cehj Drejervaenget 8 leading diagnostic salutions
5610 Assens
10/03/2023 17:22:52
Tonale
Droite f FF1 Gauche [FF2
-104 -104
10 E-L—- L £ 10+ 22 i ]
20+ b dops 20- 3 4 -
30 é L 30 | '-K-r"_,, ]
40 o/()j’ O\“O N-XH—XHX,,/X""" >\<
50- 2 e | 50- -
50-0/ 60 '
704 ! 70
80 ‘ 80+
90 : 90
1004 : 100
110 * 110-
120 - ; e s s S 120-l : . . : i LS s
0,125 025 050751 152 3 4 & 8 0,125 0,25 050751 152 3 4 & 8

Présentation des symboles
Droite  Gauche fibrateur Fibrateur (  FF1 FF2
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/MSolutions
\Auditives

Casablanca le 01/04/2023

FACTURE N° INV 2023/03/0005

Patient: Mr MANZAH RACHID

£ Montant en
Description DH
Audiometrie vocale et tonale 500,00
dans le calme et le bruit . d
Montant HT 500,00

La présente facture est arrétée a la somme de :
Cing Cent Dirhams

' , PHONAK

lifeis on
Cochlear-

Solutions Auditives SARL : 295, Bd Abdelmoumen — angle rue Persée 2 e étage, Bureau B14 CP: 20360- Casablanca - MAROC

Tél.&Fax : +212 (0)522 86 53 19  Mail : sol.auditives@gmail.com
Capital: 200.000Dh - RC : 291925 Casablanca - CNSS : 8415087 - IF: 3336850 - Patente : 37987944 - ICE : 000043517000002
Réf. bancaire : B.P. Agence BNOU MAROUANE Casablanca N° cpte : 190 780 21211 2229149 000 3 50




