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Conditicns générales :

L Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné. .

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= la déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation caontact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O 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

MUPRAS

Centre Allal Ber ikir et Rue Allal Ben Abde
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Déclaration de Maladle

DDentair'e

Cadre r'eserve a l'adhérent [e)
Matricule :. / /(

(OActif QPensionné[e]
Nom & Prénom :....... H,ﬁs”&—{..r\.:r{,_.; ..... Sl p

Date de nalssance : ?l

f{ | A

DAutre :

Adresse ..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 9 L{ 7. OB.A

Lien de parenté : u-Fméme OConmmt DEnfant
Nature de la maladie :......... \i\,}\‘n‘ ............. e CQ‘UH\L ......................................... b os it
Affection longue durée ou chronigue® O ALD =) Pathologie : ....cccoceeeeene b S ppummmee e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des genseigneme

avoir pri onnalss ce de la clause
Fait a:

Sugnature de I' adherenl‘.[e]

portés sur la présente déclaration. Je déclare

ivg a la protagtion des données onnelle
W W R
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PHARMACIE RAIS

OMAR RAIS

62 RUE DE LA MER BALTIQUE AIN DIAB
CASABLANCA

Tél: 022798152

24/05/2023
| Client : MR HAMAYED ELMILI RAFIK |
[ FACTURE N° : 7710 du 24/05/2023 j
ae | Désignation Prix PPV Montant | TVA
1 TANGANIL 20 COMP 50,10 50,10 7%
Total TTC 50,10
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CINQUANTE DIRHAMS ET DIX CTS
TAUX HT TVA P I [ T
7.00% 7,00 46,82 3,28 50,10
46,82 3,28 50,10

CNSS : 615553610

I.C.E : 000442920000096
Compte : 007780000693500030000953  Patente : 35604599

INPE:092049949

R.C : 280638

17

1.F : 40600267
RIB

:007780000693500030000953
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Docteur ZIZI Abdelhak

"—5 O.R.L Dipiémé de ia facuité de Médecine de Paris P bl als aus
Membre de la Société Francaise d‘O.R.L R h h
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Spécialiste dans les Maladies et Chirurgie : NEZ - GORGE - OREILLE - COU - SURDITES - VERTIGES
DIPLOME DE REEDUCATION DU VERTIGE ET DES TROUBLES DE L'EQUILIBRE
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Tél.: 05 22 25 93 89 - Fax : 05 22 23 23 15 - E-mail : ziziabdelhak@gmail.com
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93, Bd. Massira El Khadra Résidence SOROUR - Madrif - Casablanca



Docteur ZIZI Abdelhak
Spécialiste ORL
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Membre de la Société Frangaise d’ ORI
Lxplorations des Surdités et du Vertige

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

MR.HAMAYED EL MILI RAFIK

Note d’honoraires

LE 24/ 05/2023
I.C.E :001602585000062
LN.P: 091142018

Désignation Nombre | Prix Unitaire Prix Total
T.T.C T.LT.E
Cs + K 10
Consultation spécialisée +examen 1 400.00 400.00

labyrinthique

Kas
Audiogramme complet 1 400.00 400.00

TOTAL 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de huit cent dirhams.

93, Bd Massira El Khadra, Résidence SOROUR T él: 0522 25 93 89 /0522 98 10 30
ax : 0522 23 23 15 Email : ziziabdelhak@gmail com




