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

e T = e

Conditions générales : .

. Le cadre reserve a 'adhérent doit etre dument renseigné

. Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-meéme notamment |la nature de la maladie

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

- L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectues en serie

- £n cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre 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] doiwvent etre
jointes a 'ordonnance medicale 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

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

= LU'entente préalable renseignee par le medecn prescripteur est exigée avant le debut des séances de
roeducations

Pour Ie remucu. oo

ndriar des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : ‘

- En cas de protheses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soims o
obligatoire avant le début de tratement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apres 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnes

acaractere personnel

MUPRAS

Adresses Mails utiles
¢] Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o} Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

N9 wW19-537852
d Actions Sociales
de Royal Awr Maroc ) <Tern _‘

;EIMaladie. EJDentaire

Cadr E Ezvet\’-qdhpmnt (e)
Matricule : e Societé

D Actif @"Pensmnne(ej D Autre :
THAHRN A t:%D (=10 r\fh%;dé_

18 =85 __MUPRAS

Uoptique Uautres

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse

Tél L(L.J b

Cadre réservé au Médecin | B
FR
yTO-Rith
Cachet du médecin : “ 'pi.': 3
CHIR
f.\ -

Date de consultation :

n3 W TR

‘Tb—'sx“\.

Nom et prénom du malade - S S,

AAAS Kk
C] Enfant

Lien de parente : O Lui-méme O Conjoint

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie ;-

medecin conseil de |a Mutuelle

. e = caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! 3 'attention du

J'atteste sur I'honneur l‘exacque dgs renseignements portes sur la présente declaration. Je uccia .
a protection des données persgnnelles

Le : b Loy £ S AANL

Fait a : ¥ b §
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

s

e : [0l QA2 MY

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
S~
ou dy Fournisseur
<

Date

Montant de la Facture

\)

{l
b’ ™\
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signatu#'gséuy Tatia Désignation des Montant
Laboratoire et du Hadinlngﬁe Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

e — —

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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CCEFFICIENT

ES TRAVAUX

MONTANT

DES SOINS \ J
DEBUT ‘1
! DEXECUTION ‘
N
FIN |
- DEXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g e
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
) "
}—
4 i MIONTAN (
4 b IONTANT? |
) 1 DES SOINS ‘
~ [Creéation, remont, adjonction) S ———
e rar e e a la phot -
0 > DATE |'|= E
G DEVIS ‘ |
O 0) = i)
i
Y N
"R UATE Dt
¥ L'EXECUTION ‘
. . _J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

_




Docteur £ delhamid BENGHALEM

,,.anu 203 2se ygrisall
K { ). ill PROFESSEUR iREGE
. 3 )lun SNy 5N aljag gl wl  OTO-RHINO-L/ /NGOLOGIE .
1 ' L ill LaasolSYl gune | CHIRURGIE M ILLO-FACIALE 1
um\_ K‘ih Gl aie | Ancien Réside du-Collége v
. Ju) - hm A de Médecine ¢ ; Hopitaux de Paris
Cabikiat Gaasall Bucli Galjal 4y ¥ ‘-.“.‘_-“55"-"*‘ MEMBRE DE EAONO
d'Imolantation [ Cabinet Spécialisé SMORL, PAFOS, SIFORL (3l 5a83) oy praside  SMORL, PAFOS, SIFORL
ochléaire en ORL, MAFOS ale LSS gecrétaire G éral MAFOS
s bl (il iSall guae  MEMBRE EX  SUTIF IFOS INTERNATIONAL
' LOT: GAUT
Casablanca, 18 wu i im e b e lan 1l PRI
PPV: 110 DH 00 ,
i 23/11/2020
TAHRI Abdelkablr —~
] “LOT: GAYO3!
B AN R0
M PPV 110 DH OO0
1) NOOTRO 00 1Cp 2 Fois /J pdt 6 Mois ‘ -

P

2}'43?-RESS 1 Cp2-Fois—/J pdt-1-Mois ! —
1<3) AW[QL.- 6mg 1/2 LESOIR PDT 1 M

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél.: 0522221296 /0522 7 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57 ®

05222699 42: ,.slill -05 22 48 60 00 /05 22 48 60 01 : ikl — « Lasd ! lall - 55aY1 (sl — ‘5.\,..4!)]! g oLs 58
58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 4§ 50 01 - Fax : 05 22 26 99 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com
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olles 2ol aue gisall Docteu Abdelhamid BENGHALEM

: 3 Jll  PROFESSE 1t AGREGE
5 aaall g ¥l g (3¥ldalyay yalel  OTO-RHING  ARYNGOLOGIE
Lt jill LasalSY) gune | CHIRURGIE 1AXILLO-FACIALE
T .l Ancien Rés :nt du Collége
. . _‘J_M:UL"-'I %?L“ 4-}:=-_=.J|-§’ LII;L‘ Hh de Médecil « des Hopitaux de Paris
Cabinet aaall saeli dalpad 49,9¥) GalSY) 2o | pemBRE : L'EAONO
d'Implantation | Cabinet Spécialisé SMORL, PAFOS, SIFORL 33l ) pagt prasi - int SMORL, PAFOS, SIFORL
Cochléaire en ORL MAFOS sls 58 Gecrétaire énéral MAFOS
: sallall (s3diall iSall pae  MEMBRE - KECUTIF IFOS INTERNATIONAL
220
Casablanca, le ... 2 3 NU\J ......................... o e laaad 14
Nom : TAHRI ABDELKABIR
Examen :  Audiogramme+
Impédance métrie + Acoupheér rmétrie
Cotation : K20+K20/2 + K20
Prix : 700,00 + 200,00

Total ; 900 ,00 DH
(Neuf Cent Dirhams)

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél.: 0522221296 /05! 2948 36 - Fax : 05 22 22 03 57 P ‘

05 22 26 99 42 : ,.SUill 05 22 48 60 00 /05 22 48 60 01 : k!l — e Landlylall - 5¢ ¥l &l — guidl 1 ¢ ;L5 58 |
58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél. : 0522 48 60 00 / 05 2/ 18 60 01 - Fax : 05 22 26 99 42
E.mail : benghalem@benghalem.ma
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Interacoustics A/S

2/, Drejervenget 8

)
\ /4

Interiicoustics

Prénom:
ik 5610 Assens
23/11/2020 16:32:22
Droite o B34 £ Gaucli2
' z
& 226 Hz we 226 ¢
3 ml mi? | 3 ml |3
2 212 2
1 1 B s § i 1
0 : 0|0 e 0
daPa daPa
600 -300 300 600 -300 300
Volume (ml) 0,93 Pression (daPa) -65 Volume (ml) 0,9¢ Pression (daPa) 41
Compliance (ml) 0,68 Gradient (daPa) 63 Compliance (mi) 1,01 Gradient (daPa) 45
Reflexe ipsi
500 Hz 0,04 0,01 0,01 0,02 /,-Q,15 500 Hz 0,00 agl 0,00 0,01 0,00
Ipsi [ — A0 o ¥ Ipsi — il - ™ -
1 kHz 0,05 0,02 003] /o022 0,03/ 1 kHz 0,00 gz 0,01 0,01 0,01
Ipsi — 1~/ L Ipsi . N . i .
2 kHz 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2 kHz 0,02 (2 0,00 0,05 0,03
Ipsi e X - Ipsi .y | . —— —
80 85 20 95 100 80 g8 90 95 100




