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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 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.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la fa-ture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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.

Dentaire :

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

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
*  Laradio-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|

maois. )

W

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

Adhésion et changement de statut 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

a caractére personnel.
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@Maladie O Dentaire C]Optique Oa
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :~&4-&2- Iu~4{‘— s CEEUM R & ivoonsoessomesoossospmemossnssors wassusisssisssssSaomsisemts S S
O Actif @ Pensionné(e) (=) Autre
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Cachet du médecin :

Y=
Al .3 )
Date de consultation : o VoW b yA 2{.2_.;&2:2 -2 4

Nom et prénom du malade : Qe A L«F ?_-c\\;‘/s; S

F’-

Lien de parenté : Lui méme

Nature de la maladie :---X;

En cas d'accident préciser les cause|et circonst qges e
P

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confndentmi cHrf\mumquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Docteur ZIZI Abdelhak
‘/—IO.R_L Dipldmé de la faculté de Médecine de Paris s wdall &S as

Membre de la Societe Frangaise d'O.R.L
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Tél.: 0522 2593 89 / 0522 98 10 30 - Tél./ Fax : 0522 23 23 15 - GSM : 06 61 56 67 43 - E-mail : ziziabdelhak@gmail.com
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Audition Santé

De L'experience a I'application

223,Ang Bd.abdel Moumen et place du Docteur
Charles Nicole Casablanca app N°35

Tél.:

05 22 27 86 04 - fax: 05 22 27 86 05

Nom :Opag . AL Uuéﬁ.ﬁp c\thLOQR..
Prénom : -=S2%2.AD .

Age :
Profession :
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ORL
CABINET D'EXPLORATION DES SURDITES ET DU VERTIGE

i Médecin : DOCTEUR Z1ZI ABDELHAK
| Patient : MEKOUAR SOUAD EP MASROUR 28/07/1955
Tableau résultats Vitesse/Précision
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Module : Saccade
Epreuve : Calibration Date : 10/03/2020 |
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Epreuve : Horizontal 0.3 Hz

Tableau résultats

| Réflectivié 29,4 °/s (Orele G)
| Prépondérance absoe | 1,2 °/s (Nyst D)
Prépondérance relative 10 % (Nyst D)
Defict 18 % (Orelle D)
Indice de fixation oculaie NAN %

“Module : Calorique

Epreuve : Calorique blme_nplque
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Docteur ZIZI Abdelhak
Spécialiste ORL
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Membre de la Société Francaise d’ORL
Explorations des Surdités et du Vertige
D.LU de Rééducation du Vertige et des Troubles de I’Equilibre

Mme. MEKOUAR SOUAD Ep. MASROUR

Note d’honoraires

LE :10/03/2020
I.C.E :001602585000062
I.N.P: 091142018

Désignation Nombre | Prix Unitaire Prix Total
1. 1.0 T.T.C
|Cs+ Ko
Consultation spécialisée+examen I ' 400.00 400.00

labyrinthique

Ks 1 400.00 400.00
Audiogramme complet

(K';L}. K;u )/2
Vidéo Nystagmographie I 1200.00 1200.00
Vidéo Oculographie ’

TOTAL 2000,00

Arrétée la présente facture a la somme de deux mille dirhams.

Signé :

93, Bd Massira El Khadra, Résidence SOROUR Tél: 05222593 89/0522 98 10 30
Fax 03522 23 23 15 Email : ziziabdelhak@gmail.com
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