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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien luk-méme natamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

soins.
Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 & 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

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente prealah!a{FnSE|gnee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. “:f *\

=  Paourle rerﬂbour‘;ﬁg‘r/efnk. Ia{?ctur‘e et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire ; A N\

= En cas de pr‘dthéses Qu dé_ treitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obljgataire Ayant lgdébut de traitermant.
= La faaturggc it etr‘e ra{m‘.e a Ia teur! de sgms pour toute demande de remboursement.

= La radm—apt‘es smns est obhgatomﬁ Bﬂ qas !;]g pr‘otheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affectlnn qug rée gﬁﬁ
= La déclaration a’re chmmgté&ag?yrensewgnee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails Utl|E.'§ ,"f

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 & |a protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce

entre Allal Ben Abc lal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

- WwWw.mupras.cor

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- N? 002760

O Maladie UDentaire Uoptique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] X \_ﬁ AV
Matricule /lOC]/l .......................... SOCIBLE e “ .....
|
O Actif m Pensionné(e) Oautre : \

........................................... WYL A—
Nom & Prénom :..... M OL_\)(” Hrl ........... AESDE:LLAT\ C ......... "’»

j'A/){.EjL‘-Q) .................................................................................
Adresse . NS AA Lot NicoLa.  ALLEE. DT th PlraE .

_____________ AN&EP:&A
a. NS E).C; &4 A Total des frais engages : 4/{32 ,L.,_Dhs

Date de naissance ......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Y 7505 ]
Date de consultation !/ Zd d4. 1/2‘25 ......

Nom et prénom du malade : E,, d... /3 (V7. x,._l,: A.‘..vb.(..g._\,_\:_?x..] Age.. 4 iy

Lien de parenté : Oenfant

[:]Comomt

Nature de la maladie :...........L...x"A ..

e

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances :© .......cccccveeeeeteeennss (581 (SR TR ERRm—

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

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

PRI &5 i cnsniinsatvin e Le: ... 7 A, Y A
Signature de I'adhérent(e] |V
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Ph}a’rmqg,ien

Montant de la Facture

ou du Fsgﬂisgdjr
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ANALYSES

- RADIOGRAPHIES
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Date

Deésignation des
Ceefficients
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Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

AM

Nombre

Montant détaille

PC M

IV

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, *ucte pragiqué en indiquant la nature des soins

Important :

! ‘

B Y |

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Donts: | NGRS | o i
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Docteur Mustapha TOUHAMI golgdl sadasas jeaSall

Professeur titulaire HE
ORL et Chirurgie cervico-faciale i‘.q.‘.-Jl,Q;x" 3 o ol g ol
Chirurgie maxillo-faciale domy !y iall Bl y
Diplimé de la faculté de médece de Bordeaux (i) pizpme al! S
Ancien Médecin Chef de Thopital d'enfants Aol Aol g i S i) e

Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale

adt Wooad s M€ i,
au CHU de Casablanca ! i sty Jlatind el dryll y dall

" Casablanca le : 02/06/2023

MME EL BOUNIA DAOUIA

- « Tanakan 40 mg - comprimé enrobé
3 1 Comprimé, matin, midi, soir, &
jours puis 2 fois par jour pendant

s repas, pendant 15 :/An 40 X }'{ 2227'3‘,2()

'endant2semaines 344 ( 0 ‘

\
ine (3%( ,;Q.)

» Raciper 20 mg - comprimé /o
1 Comprimé, soir, avant Ieé

« OTOSAN Spray auriculaire _
1 pulvérisation avant la douche une foi

Résidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumen - 4éme Etage - Casablanca
elaaadl lall o Ayl Ballall o SGagall ase o Ln 76 dapas i dLalid
Tél.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail : mo.touhami@gmail.com
Patente : 34775406 - ldentifiant Fiscale : 42500044 - ICE - 001697905000026

OTOSAN

NATURAL PRODUCTS FOR A BETTER LIFE




Docteur Mustapha TOUHAMI i | - aSall
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Professcur titulaire F e
ORL et Chirurgie cervico-faciale sl y 1 5 OV 2l 5 1l
Chirurgie maxillo-faciale oyl 5 all Al y
Diplomé de la faculié de médecie de Bardeaux (i) s ! LS
Ancien Médecin Chef de 'hopital d'enfants Ak Sl il g iy s MU i) 3

Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale

- [} L M:se 0. " » (]
au CHU de Casablanca sage! Jul sl it Sl dagy Sl
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Casablanca le : 02/06/2023

MME EL BOUNIA DAOUIA

NOTE D'HONORAIRES

Facture de M me EL BOUNIA DAOUIA pour
audiogramme avec impédancemétrie (K25) la
somme de cing cent cinquante dirhams ( 550 dh )

Adasidence Koutoubia = 76, Bd. Abdelmoumen - 4éme Eltage - Casablanca
elimaatl Liad o Al Baliall o Sagall sae e Ll 76 . dagasn daliy
Tél.: 0522 98 82 02/ 0522 99 49 24 - E.mail : mo.touhami@gmail.com
Patante : 34775406 - Idantifiant Fiscale : 42500044 - ICE - 001697905000026



Docteur Mustapha TOUHAMI

Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale
- Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux
Ancien Médecin Chef de I'hpital d'enfants
“Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale
- au CHU de Casablanca
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Prénom DAOUIA

[ Date de naissan... 10/05/1951
L Nom EL BOUNIA
. TYMPANOMETRIE 02/06/2023

al Tymp. 226 Hz Droite mi | |ml Tymp. 226 Hz Gauche ml
2 2 2 2
1 1 1 I
0 o 0 0 K
-600 300 \_ 300 daPa -600 —300 300 daPa

Volume: 1,73 ml Pression: -20 daPa

Compliance: 0,71 ml Gradient: - ml

Volume: 1,08 mi Pression: -27 daPa

Compliance: 0,89 ml Gradient: - ml

Réflexe Droite F:226 Hz P:-20 daPa

500 Hz |

1kHz | //\

2kHz | S~

4 kHz | o,
S SR,

dB HL 80 100

Réflexe Gauche F:226 Hz P:-27 daPa

500 Hz |
—rN
1kHz |
2kHz |
4 kHz |
. T —— e - ‘.
dB HL 80 100
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Docteur Mustapha TOUHAMI

Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale
Diplémé de la faculté de médecine de Bordeaux
Ancien Médecin Chef de I'hdpital d'enfants
Ex. Chef du service de chirurgie maxillo-faciale
au CHU de Casablanca
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Prénom DAOUIA

Date de naissan...

Nom EL BOUNIA

10/05/1951

AUDIOGRAMME

Droite/FF1

02/06/2023

Gauche/FF2
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Surdité de perception bilatérale avec nette prédominance droite
Méningiome suivi
Faire IRM CEREBRALE

Reésidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumen - 4éme Etage - Casablanch_\

Elandl Sladl o anipd Ballall - Gagall sas gl 76 - daaaS) Jald)

Tél: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - Email : mo.touhami@gmail.com

Patente N°: 34775406
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Casablanca le : 02/06/2023

MME EL BOUNIA DAOUIA

Obstruction auriculaire droite avec acouphénes et vertiges
Méningiome suivi
Surdité de perception bilatérale a nette prédominance droite

IRM cérébrale

Résidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumen - 4éme Etage - Casablanca
eliasdl 1ol o Al il aallall o e gall sas o L0 TE | dasnas i dald
Tél.: 0522 98 82 D2 / 0522 99 49 24 - E.mail : mo_touhami@gmail.com
Patante : 34775406 - ldentihant Fiscale | 42500044 - ICE - 001697905000026
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" ( ( < ~ NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA
(&)
(<.\O4 SAB\}S\
Casablanca, le.......... 13[06[2023
Docteur : FACTURE N°:073§

Nom Et Prénom : EL BOUNIA DAOUIA
Nature De L'examen :

IRM CEREBRALE : 3 000,00

Arrétée La Présente Facture A La Somme De: Trois Mille
Dirham(S)

Total: 3 000,00

R

Angle rue de I'Isere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca « Tél : 0522 82 11 11 (L.G)
Fax : 0522 8521 84 « Email : karimhouidi@neuroclinique.com « Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009







