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

Conditions générales

L] \
adre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

-

e Ccadre réserveé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L] . "

La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L] { 1 i

préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale omns dentaires spéciaux
XTr o m ple parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
e pour tous les a effectués en série
.
1'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a

:I~-u|l:r-r11

Pharmacie

-
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.. ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- i
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
|
intes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
L] i 1
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a
Optique
=
rdonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a |la feuille de soins

Rééducation
L]

realable renseignée par meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séan effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
vire avant le début de traitement
L ) facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
" 1 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. s déclara le maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
|
Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.con
o] e en charge pec@mupras.con
O Adhésion et changement de stat adhesion@mupras.com
» MUPRA 3 p 9 tive 3 personnes physiq a I'égard du traitement Jonne

Autorisation CNDP N : A-A-215/2019
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Dr Houda Zine EL Abidine Caaladl () (sud Lo

Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie 5 a0all — Y - 31 Adled) Al
Maladies et Chirurgie de : O & Q :dal o g ol yal
Oreille et Audition, Nez et Larynx R Y Cgan g YT pacall 93y
Vertige et Ronflement L [ [Q ] Sl g a5 gall 5 aadl g 3ol
Cou et Thyroide s jull 5aadl g gaall
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- Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca sla s ot adouatt s odal Al Ao 5 -

FACTURE ). §00237 l

Nom et Prénom : E)Ngf\j.\‘\/l_/ _______________________________________________
;t Examen %qu@&OMSSTMAMO_SCO?JE

Auprix de : X(O W D H __________________________________

Arrétée la présente facture a la somme :

Mode de paiement :
g( \“ |‘ !0 Cﬁ‘ﬁ
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@05 22 690 690 ® 0663691010
© zeahouda@gmail.com
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Dr ZINE EL ABIDINE Houda

Spécialiste en ORL et Chirurgie Cervico-Faciale

Maladies et Chirurgie de : oreille et audition, Nez et Larynx, Vertige et
ronflement cou et thyroide.

Ancienne interne du CHU de Poitiers

Lauréate de la faculté de Médecine de Casablanca

Nom/Prénom : BNY AMAL
Date :30/03/2023

Videonystagmoscopie, manceuvre libératoire :

Antécédent : troubles de I'équilibre.

Recherche de nystagmus spontané : absent
Recherche de nystagmus au HST : droit
Poursuite oculaire : normale pas de saccades.
Romberg normal

Fukuda : rotation droite
Au total : VPPB postérieur DROIT

100, boulevard Oum Rabii résidence Al Ofoq, Mazola Casablanca
Tel : 0522690690 - Urgences : 0663691010- E-mail : zeahouda@gmail.com
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