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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe & |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 6

mois.

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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme
Casablanca 20000 -Tél.: 0

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
522204545 (LG)-Fax: 0522 22 78 18 - www.mupras.com

7 MUPRAS

! Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-005702

ﬁ Maladie (O Dentaire (O Optique (JAutres
Cadre réservé a |'adhérent (e) 4/ {} iy
Matricule :............... .3 ﬂ ........................ SOCIBHE ! oovciivisidrrmieaheissbisuassis /L
(O Actif (X Pensionné(e) [C) ARG 5 ncslisinssinnn i

Nom & Prénom :.............. L.L1L o i Eb/éﬂn/E- ........... é ...........
Date de naissgnce :.........eeeeeee- pr—— %1_0'-{../'('3@{:; .............................................................
Adresse ... WL %e/’?t’ﬂ[f ........ L@ CTC‘Q&M/I/N-QIT[/QL{EMZNIE
________________________________________________ (% PR .o
Tel. : 06612{¢9%5 ........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

i oAt

Date de consultation : J?)/Cl-g/ ----- 2;,;‘2“‘}) °

NOM 8t Pranom du MEIEEE : c...c.cciicitiiisiesissessisssassssvsisisassissssssssssvossissssasusassaarsassntosase AQE:.ccciiiiereeenes
Lien de parenté : (O Lui-méme / (OcConjoint (JEnfant

Nature de la maladie :...... Q(\)"\—d.;‘\'f .....................................................................................
Affection longue durée ou chronique :((J ALD CJ ALC  Pathologie : .....ccccvueeeeeeirermeesississesisssncnans

En cas d'accident préciser les causes et CirGONSEANCES : ........cccviermrrarrrniesanessiressnteaesns e ssnsessnta s saseeesnes

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

avoir pris conngissance de la clause, relative a la protection des données p%nnnekles;__ 2
Faita:......... &&KA .................... Le:.20... 1.95..1.2023%..

Signature de I'adhérent(e] : ....
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Docteur Nadia AMAROUCH Sugyleas Al 3y gass
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Madame FARESEDDINE Latifa

N\ ‘
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g S \Gn" /
-,Mﬁ,;ox RANCIPHEX 20 MG =

{

\P\: ] Budésonide
)
A70,0Y aeromax .

LOT:
2 Applications le matin, 2 Applications le soir PE;:W
pendant 1 mois PPV:180.00 ch

~~F \€n )
0‘/7/ 0 UT BIOVANIC 500MG 2

1 Comprimé le midi au cours du repas pendant 5

ey jours ;\30'6
JOO//J

1 Comprimeé le matin pendant 3 mois ® |
4N -

! Cette prescription comporte 3 spééialités
101108504

cabinetorina@outlook.com —————— g su =
052298 23 27 : il - ¢ Liawd g1~ yuslgll - paslgl] yho - ygoblo 4235 26

26, Rue des Tabors - Route de I'Oasis - Oasis - Casablanca - Tél.; 05 22 98 23 27

INPE : 101108504




& Ranciphex’

Rabéprazole sodique

=~ ;
L ) 28
gast
N Y
SUN
__PHARMA
Composition:
Rabéprazole sodique (DCI) 20mg PPV: 113 DH 70 20
Excipients q.5.p. un comprimé oy
Indications, Contre-indications, Posologe EPRRS I PR,
& Précautions d'emploi: lire la notice a l'intérieur. JRECE W] \),\
Tenir hors de la poriée et de la vue des enfants JELY e g
A conserver 4 une température ne dépassant pas ¢ Typad )

25°C, & l'abri de humidité.
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Dr AMAROUCH Nadia
Oto-rhino-laryngologie
Diplémée en Physiopathologie et exploration
des fonctions neurosensorielles O.R.L.
Officier Médecin (E.R) des forces armées Royales
Ancienne résidente du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris

CASABLANCA OASIS le 13/03/2023

FACTURE

Madame FARESEDDINE Latifa

ACTE COTATION \HONORAIRE‘\
AUDIOGRAMME TONAL K20 [ 500.00 I
IMPEDANCEMETRILE K20 300.00 %

TOTAL i | 800.00 DH —i

L | 1

ARRET LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : HUIT CENTS DIRHAMS

Cachet et signature du médecin




Dr AMAROUCH Nadia
Oto-rhina-laryngologie
Diplémée en Physiopathologie et exploration
des fonctions neurosensorielles O.R.L.
Officier Médecin (E.R) des forces armées Royales
Ancienne résidente du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris

CASABLANCA le 13/03/2023

COMPTE RENDU IMPEDENCEMETRIE

Madame FARESEDDINE Latifa

La tympanométrie trouve :

e Oreille droite OD : Immobilité tympanique a droite.
e Oreille gauche OG : Mobilité tympanique normale a gauche, avec pic centré
sur le 0

Réflexes stapédiens :

e OD : absence des Réflexes stapédiens sur le 500-1000-2000-4000 Hz.

e OG : absence des Réflexes stapédiens sur le : 500-1000-1000 hz

Signature et cachet du médecin

26, Rue des Tabors Route de I'Oasis Oasis21400 CASABLANCA Cabinet : 05.22.98.23.27 Fax : 05.22.98.23.00
Email : nadiia_amarouch@hotmail.com



LATIFA FARESEDDINE

Femme

Age:58

Date de Naissance:01/02/1965

Date du Rapport: 13/03/2023
Testeur:

Commentaires du rapport:

IMPEDANCEMETRIE

DROITE (13/03/2023)
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Dr AMAROUCH Nadia
Oto-rhino-laryngologie
Diplémée en Physiopathologie et exploration
des fonctions neurosensorielles O.R.L.
Officier Médecin (E.R) des forces armées Royales
Ancienne résidente du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris

Casablanca le : 18/08/2028

COMPTE RENDU AUDIOGRAMME TONAL

Madame FARESEDDINE Latifa

L’audiométrie Tonale avec maskage a 60 dB :

e Oreille droite OD : surdité mixte sur les fréquences graves a 55 dB, et a
65 dB sur les fréquences aigues.

e Oreille gauche OG : surdité de transmission sur les fréquences graves a
35 dB et a 55 dB sur les fréquences aigues.

Signature et cachet du médecin

26, Rue des Tabors Route de I'Oasis Oasis21400 CASABLANCA Cabinet : 05.22.98.23.27 Fax : 05.22.98.23.00
Email : nadiia_amarouch@hotmail.com



LATIFA FARESEDDINE

Ifemme

Age:58

Date de Naissance:01/02/1965
Date du Rapport: 13/03/2023

Testeur:

Commentaires du rapport:

Audiogramme tonal avec maskage 2 60 dB.

DROITE

(183/03/2023)
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