ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consbitation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes a 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gé
Casablanca 20000 é
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Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc Ng P19' 0041‘8123 :

O Maladie () Dentaire U D Autres

~“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

)

Ooptique | ¢ |/

Cadre réser'vf’:gl'adhérent (e) 7y
Matricule :..... 5‘6 ............................... SOCIBEE .. f;‘}%‘n/l ......................................

[:] Actif Bi Pensionné(e) C] Autre‘:.,..,,i., ................................. R T e
Nom & Prénom %Lﬁéal«}&&. ............ H.CT.&[.;("":;—;_;‘;LL%W“.-.M?
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L e O Total des frais engagés :....:
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r Mustap
DOCt " ie ce

irurd ;
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Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.........7)...).. Z\..\.}

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnngissang;e de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. (A4 SABL ANCA...

Signature de I'adhérent(e) :..................cccooeiiiiiiiiin..

Le: .03 LAO..12%0......
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Important :

~
Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
g o
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Fonctionnel, Thérapeutique

nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




"--..., 7_4'30 f:M‘gé ‘} . 7’/\1 P U

N 1 iy

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ *JURBANL.
Casablanca le : 08/10/2020 - H,
il

MR LACHGUAR HOUSSINE
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Docteur Mustapha TOUHAMI u.olg.:.ll u.l.h.iﬁ-o J,.:S.\."

Professeur titulaire sl
ORL et Chirurgie cervico-faciale i aad! g SN 3 OV Al ey ol
Chirurgie maxillo-faciale aoydly il il
Diplomé de T faculté de médecine de Bordeaux (i) 3300 ! L
) 325 o

Ancien Médecin Chef de Mhopial d'enfants
Ex. Chef du service de chirungie maxillo-faciale
au CHU de Casablanca
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Casablanca le : 08/10/2020

MR LACHGUAR HOUSSINE

NOTE D'HONORAIRES

Facture de Mr Houssine LACHGUAR pour audiogramme
avec impédancemétrie la somme de cing cent cinquante
dirhams ( 550 dh)

Reésidence Koutoubia - 76, Bd. Abdelmoumen - déame Etage - Casablanca
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Tél.: 0522 98 82 02 / 0522 99 49 24 - E.mail | mo_touhami@gmail.com
Patante - 34775406 - Idantihant Fiscale : 42500044 - ICE - 0016897905000026
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Professeur titulaire
ORL et Chirurgie cervico-faciale
Chirurgie maxillo-faciale
Diplomé 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 HOUSSINE

Volume: 0,81 ml Pression: -35 daPa
Compliance: 0,31 ml Gradient: 0,16 ml

Volume: 0,90 mi Pression: -12 daPa
Compliance: 0,60 ml Gradient: 0,33 ml

Réflexe Droite F:226 Hz P:-35 daPa

500 Hz |
1 kHz |

2kHz |

4 kHz |

dB HL 80 100

Réflexe Gauche F:226 Hz P:-12 daPa

500 Hz |

i P e = - Sp— = - - - -
1kHz |

- — e

2kHz |

——————— ‘.=.\_')/71,,
4 kHz |
dB HL 80 100

Date de naissan... 01/01/1945 ]
Nom LACHGUAR
TYMPANOMETRIE 08/10/2020
ml Tymp. 226 Hz Droite mi | [mi Tymp. 226 Hz Gauche mi
2 2 || 2 2
1 1] 1 1
0 /\\ I 0 ﬁ\ I
-600 300 300 daPa -600 380 | 300 daPa
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Audiogramme
Prénom HOUSSINE
Nom LACHGUAR
Date de nai... 01/01/1945
Droite/FF1 Gauche/FF2
-10 -1 -10
dB HL dB HL
0 0
10 110
20 - 20 x\x> N
30 |-O 30 XXX,
i R
40 554 40 <5 e
50 N DA 25 .45 NI DY 2 D3 1§ Jy: PR
<O | TXO D - 5
60 — N 60
) @
70 - 70
80 - 80
90 ‘ 90
100 - 100
110 110
120 kHz | 120 kHz
125 .25 5 751 152 3 4 6 8 J25 25 5 751 152 3 4 6 8
\
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Conclusion Surdité de perception bilatérale & prédominance droite -
Episodes de vertiges aprés prise de traitement L o2 (4\00 @ \f,&‘%
Gene +++ 20
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