RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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, prothéées 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 & joindre 2 la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneﬂeé une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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.
Lique :
L'ordonnance du médecin preslcr'ipteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire : ‘
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 |a 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- ngg114 vioe

@Maladle SRR DDentaire (JOptique (DAutres

-

+ Cadre r‘eser'vé aladhérent (p’
Matricule :........... 59) .. Société : fé—H / MUPOAS..

O Actif ® Pensionnéwr (D AULPE e =l

Nom & Prénom «................T

/rx ._.nN

Date de naissance : DA (E 2...

Adresse :. 9 ?m M&M.@)’ué fZec.-:.fﬁ'E(L’ad?‘f' ...... RAaY '/.. Z.ag)'o

Q. é 4..:- 90 P4 6f':> Z ............ Total des frais engagsés :. f7 (,’ .................. Dhs

o 1V Abmﬁna‘,

Cadre réservé au Médecin,

Cachet du médecin :
-~

Date de consultation : 212/03/292?2-

Nom et prénom du malade Nr. FARIAT.ORNSS o
Lien de parenté : (A Luirméme () Conijoint () Enfant
Nature de la maladie \Ju N 555 S B b8
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ,
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires e

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

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

29_ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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H \a bhod Docteur ZIZI Abdelhak
—_— Spécialiste ORL
P E.C Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris

Membre de la Sociéié Frangaise d’ ORI,
Explorations des Surdités et du | ‘ertige

D.1.U de Rééducation du Vertige et des Troubles de U'Equilibre

Casablanca le 22-03-2022

Certificat Médical

Je soussigné, Dr.ZIZI ABDELHAK. certifie avoir examiné

MR.FARIAT DRISS qui présente un trouble de [’équilibre

important nécessitant C}.\Wﬁ.e ........ A S') séances de rééducation

vestibulaire.

93, Bd Massira El Khadra, Résidence SOROUR T'l : 0522 25 93 89/ 0522 98 10 30

Fax : 0522 23 23 15 Email : ziziabdelhak @gmail.com




Docteur ZIZI Abdelhak
Spécialiste ORL
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Membre de la Société Frangaise d’ ORI,
Explorations des Surdités et du V. ertige
D.1.U de Rééducation du Vertige et des Troubles de | Equilibre

GHIZLANE REDA
KINESITHERAPEUTE SPECIALISEEEN REDUCATION
VESTIBULAIRE

MR. FARIAT DRISS

LE :22/03/2022
I.LNXP: 091142018
ICE :001602585000062

DEVIS

Motif : vertige et trouble de I’équilibre

— -
Désignation Nombre | Prix Unitaire | Prix Total T.T.C

I.T.C I

Séance de rééducation vestibulaire 15 300.00 4500.00 \
\

|

TOTAL| 450000

Signé ;

93, Bd MG.;;‘I'/I'H El Khadra, Résidence SOROUR Tel : 022 25 93 89 /022 98 10 30 Fa.s
022 23 37 71 Email : ziziabdelhak@gmail.com




