Déclaration de Maladie °

MUPRAS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® w19-569919

P de Royal Air Maroc
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B Conditions générales e D O
B " Llecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. Maladie O Dentaire Optique Autres
B : it & | — Cadre réseryé a Fadhérent () ———Mmm
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie A 6§§ -2
| . La validité de |z feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de |z premiére consultation. Matricule : Lo e SOCRLE L R
o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux 3 M Actif [:] Pensionné(e) :] Autre ;-
extractions multiples e orthodontie, prothéses dentaires, prothése itives opedigues ains ; go %{AO M “
extra ples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom : A A%— U\ ______ M
gue pour tous les actes effectués en série /]5
. En cas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de najssance :- -/1 L{ , Qal 1 8 :

SOINs.

Pharmacie :
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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 :

Cadre réservé au Médecin

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ]
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut éire demandé par le médecin conseil de 4 Cachet du médecin :
la mutuelie
Optique : C)ﬁ L 2
. L'erdonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins. Date de consultation : -“oteses
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Rééducation : Nom et prénom du malade ;= i

‘enten réalable renseignée ddec res st exigée it e 5 : . ! 3 ;
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - D Conjoint [:] Enfant
rééducations
. 5 4 . ) ; fonsilh B Nature de la maladie :-eefl {L"L—
our le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a |z feuille de soins E
Dentaire : B En cas d'accident préciser les causes et TiTCONSTaICES T e e g
L s de prothéses ; de traitement canalaires, I salable renseigné st feuille de « & i 3 \ = ) ’
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cdnfidentiel, communiguer les renseigheménts Sus fpiconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutuelle. )
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ki
. J'atteste sur I’ honnpur I'exactitude des renseipnements portes sur, la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris 2 Z
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 ol /]
| . La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S|gna{u|—e del' adhéren\(e]
|
[ mois.
|
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  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 2 la protection des personnes physigues a l'égard du traitement des donnéeq

4 caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachag et signature du Médecin
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
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Ordonnance
Casablanca, le : OS {O?) ) 7, J)

?(r, Mme, Enﬁnt : PWUMQQMU\KQ n S IY-§
@ NASOFIBROSCOPIE
D ENDOSCOPIE NASALE

Renseignement

Clinique :

nr Tah '“.f':z.u"

Signature :
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél: 4212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca = Maroc
Tél : +212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



! HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 36 053 / 2023 du 09/03/2023
Nom patient : BOUAZBAOUI KARIMA Entrée  09/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  09/03/2023
| ]
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ; | \ |
| | |
NASOFIBROSCOPIE ‘ 1,00 ‘l 600,00 600,00
‘ ‘ Sous-Total | 600,00
Total Frais Clinique | 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
SIX CENTS DIRHAMS ‘Total 600,00
|
- | _
I
|
{ | | | CarteBq| | Total encaissé | Solde;
| Encaissements ( i | 600,00 [ 600,00 | 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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2303091655440 / .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300652776 BOUAZBAOUI KARIMA 09/03/2023

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 017364 600,00
Lui-méme ‘
Total payé ‘ 600,00
R\
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asablancale: (.9 /OJD f L4

COMPTE RENDU DE LA NASOFIBROSCOPIE

o ()5 . BoufORiods  KARINA

her(e) confrére, monsieur, madame
Merci de votre confiance .voici ci-joint le compte rendu de la nasofibroscopie :

v Anesthésie locale par méchage a la xylocaine & la naphazoline 5 °/
v" La pénétration du nasofibroscope note :

e le long des fosse nasales une muqui;s de colorat:Qn éf
........... o i ID\J

d’aspect.............2%4. >11.

e Les méats moyens, les cornets.,.......hueveenn AR (\&A{Q ................ 0‘4’
O CAVUMYcoisninasmisssavasmssainsarsin b TN T sssvisins sois TN

e Les orifices de la trompe d’eustache............ J\A[’Jﬂ} .................

LIV, V7 T [+ (=TS 0848 By SO oo

v" L’examen larynx et du larynx et du pharynx mantre :
e Aspect du larynx Y\Q’\A)sjf W —
e La mobilité des deux cordes vocales............... /\M‘O - "T(,_,S .....

e Les sinus piriformes, la bouche de I'cesophage.la bas de

Vue supérieure du farynx

INCIUSION fuveeeeveveeeennnns




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE

N° 36021 / 2023 du 09/03/2023
Nom patient : BOUAZBAOUI KARIMA Entrée  09/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 09/03/2023
[ | [ |
Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
|
CONSULTATION ORL 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENTS DIRHAMS ‘ Total 300,00
. | | Carte Bq | | Total encaissé I Solde |
| Encaissements ' 300,00 | 300,00 | 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 001 740003000026



HOPITAL CHEIK‘H KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N° 36048 / 2023 du 09/03/2023
Nom patient BOUAZBAOUI KARIMA Entrée  09/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 09/03/2023
‘ |
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES
| |
AUDIOMETRIE TONALE ’ 1,00 ‘ 500,00 500,00
IMPEDANCEMETRIE SEULE 1,00 250,00 | 250,00
3 ' | Sous-Total 750,00
Total Frais Clinique 750,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS ‘ Total 750,00
! Carte Bq | Total encaissé Solde
Encaissements | 750,00 I‘ 750,00 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



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 230309165210S0 / .

Numéro | Nom du patient l Date
admission ‘ : encaissement
2300652771 | BOUAZBAOUI KARIMA ' 09/03/2023

| |
Mode 1 Références du paiement [ Montant
paiement ‘ | Dhs

\ T

CarteB 017363 | 750,00
J L.ui-méme |
[
| -
| Total payé | 750,00




N Dossier: Interacoustics A/S ()

: \ /4
Nom de famille: Drei \
rejervanget 8 1
Prénom: n r
SETD R cenre teracoustics
09/03/2023 16:46:48
Droite Gauche
Tymp 226 Hz
226 Hz 226 Hz
3mi mi 3 | 3[mi mi |
2 2|2 2
|
| h
1 1(1 : 1
) )
/ i\ /i
/,'r : ik l\
0 — 0]o - = 0
daPa daPa
600 -300 300 600 -300 300
Volume (ml) 1,49 Pression (daPa) ) Volume (ml) 1,04 Pression (daPa) -2
Compliance (ml) 1,16 Gradient (daPa) 58 Compliance (ml) 2,16 Gradient (daPa) 18
Reflexe ipsi
500 Hz oi1| ~ 00| O16] 045 000 500Hz |/ 038| 007 001 004f 0,10
Isi | Y \ e 2 e BN
1 kHz 002 o004 oo o014 -nis 1 kHz 003] o004 o000 o006f 049
Ipsi ~ LY A\ ;1 P el LESCRE
2 kHz 004 o000] o004 o006| Qi3 2 kHz oop| ,fo16] o000} o000f 012
Ipsi [ e e L wsi | | i
80 85 20 95 100 80 85 90 95 100
Réflexe contro
500 Hz 0,00 f,/"{:” ,;”\9;}\5 ; /0\13/ ,“,,9*}.3 500 Hz /,-9«1“ /99;‘{ 0001 4] B2
Contra | ___ I \ L/ o /) ) Contra | | /
1kHz |, 0,04 /’ 0,34 Fp,13 002|/ o028 1 kHz oo ooof o003] o0s| ot
conua Jﬁlﬁ ‘f LI\ ", / “"“ ;"\L.'p"‘___ / I\ Conu.a e m—— ;- \ /"/ \\-,——\
2 kHz 004f 002 00| ~045| 000 2 kHz ooof oot oo0s| oo0f o000
Contra =-z/i- WP "N et 4 - Contra — s L
80 85 90 95 100 80 85 20 95 100




Date création 09/03/2023 17:09
Prénom KARIMA
Nom BOUAZBAOUI

Date de naissance

Sexe
Téléphone

14/02/1980

Femme

20 F————— ‘
30 f —T T T T T
40 | A N S

60 H —
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80 , T PSS S
90 f 11
100 |+— : f e
110 H—— ' '

ofjernd L TT TT T[]
ol o0k TELET

|
|

120 H——————+ | |

100 ;
110 H——1

120 H—1—

AUD report - no data
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HOFLEAL UNIVEKSITATKE
( INTERNATIONAL CHEIEH RIATIFA
09/03/23 16 27 02
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA
AD000000041610
ASTERCARD

KARIMA BOUAZBAOUI
B10163xxxxxx 693

02126 CARTE NATIONALE
201-0-0000- 1-565

Num Comimergant 2220064
Num TPE 08173664
Num Transaction 000017
Mum Autonsation 568039
Num STAN 017364

DEBIT
Copie client

DEVENEZ COMMERCANT NAFPS
APFELEZ LE 052291 7474







HOFLLAL UNIVERSTEANKE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

)¢

|

09/03/23 16 2335

HOPITAL CHEIKH KHALIFA

CASABLANCA

A0000000041010

MASTERCARD

KARIMA BOUAZBAOUI

510163 a2k xx 1693

02/26 CARTE NATIONALE

201-0-0000- 1-565

Num Commergant 2220064
Num TPE 08173664
Mum Transaction 000016
Num Aulonsation 567654
Muim STAN 017363

DEBIT

Copie client

DEVENEL COMMERGANT NAFS
APPELEZ LEOS5 229174 74
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