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

pnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validite 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 multiples, 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 l'accident est & joindre 2 Ia feuille de
sains.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
moais.

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

pdhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
tére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie
(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a | adhérent [e)

Matricule 5,2.
(O Actif ' Pensionné(e) AULPE T ey,
Nom &Pr‘énom" . QY—;} C ...... J%H'H‘ fﬁ Date de naissance OI/OY/ 58

N2 P19-0020232

(JOptique (JAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hnenusamsnnss ot

I o L 0 LY g \{L,J} ........ —'LA\'&'\L\ ...... Age:

Lui-méme & CDI’]]DII‘IE () Enfant

l_l\‘.{ux\\_ ...... ~NanA \353, .......... N

En cas d'accident préciser les causes et c:1r'constances

Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle %

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements pn?’ta'a surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc éde la claus j elative a la protection des doﬂnees E;)nneﬂes

Fait & 1. <AY5 A : 1 Ren AN /03/_2
adhérent(e) : J

e,

-

Signature ds




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiasmegnt des Actes
n)\\ - SRR | ST, | S — ) Important :
A,Uskd ,CTL,+ k\ IQ e R HO® . 2 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
seenaglgesPienfecccccancaccnscncnccnccccsnsodiscccccnssncasssssssraslesnrectrnsrnrrnssssssnnssnanssnrng ——-——l‘—‘_";
.......... W \\ %—“ e SOINS DENTAIRES T?:::zs \ Nag‘;::es Ceefficient
\?‘\?\ L (A=A _ s } i :
A= et CCEFFICENT [ N
L EXECUTION DES ORDONNANGES _ / s
E - E » |
Cacht du PapCy Date Montant de la Facture ‘
ou du Faurmssem [
i i ;
> A W R fesiiigasgesiia S FREERARARA SRRy« o, PN s G s e s R e s eed S e E e S S e
: w.jp,/%.% __________________ A it | | MONTANTS
,,,,,,,,,,, .ok R A BN == ' DESSOINS |
............................................................................................................. i
| DEBUT
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION | N
Cachet et sugna u Date Désignation des Montant | [ 1
Laboratoire e Radmlng e Ceefficients des Honoraires | | ]
| FIN
i . D'EXECUTION
| |
/ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M des Honoraires
__________________________________________________ MONTANTS
................................................. DES SOlNS
(Création, remont, adionction]
"""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Tnez.‘.speuuque‘ nécessaire a la prof
................................................. DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Docteur Isaac COHEN g glaawl jgisall

Diplomé de la Faculté de Médecine r? &gl o, Ll ads a4l
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‘ Maladie et CHIRURGIE islag Blal o3
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VERTIGES - SURDITE - RONFLEMENT il g pommll adgall alfe

= Tang;(r)x(i)ll.‘i 00 m
.% 3£:mpﬁméstlf§go 14 septembre 2020
o VTE: MA - PPV : 51DH00 i S Dogmatil 50mg
LT Mme BOUTAYEB Zahia ~ £¥ sy oo
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I
61199

BKA "

TANGANIL B20 CP

%}{'o » 2 FOIS1CPAR

RELAXTIUM B6 300MG BT/30 GEL

32(9-

DOGMATIL 50 MG 20 CES

1gellule par jour le soir

1 comprimé Matin Soir

19197

24 Rue Al imam Alloussi Face CLINIQUE BADR - Casablanca Tél : 05 22 26 62 50/ 05 22 27 06 22 : iy« juusl¥ slal ii; 24
EN CAS URGENCE : CLINIQUE BADR - Tél :05 22 49 28 00 - Email : dicohen.ma@ Gmail.com
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300 mg

RGlCIXi um |

ReIGX|um®

magnésium
vitamine Bs

Laboratoires Deva i
ratoins Pharmaceutique




Docteur Isaac COHEN 24 rue al Alloussi face clinique Badr

DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG CASABLANCA
ANCIEN ATTACHE DES HOPITAUX DE STRASBOURG (522266250
OTO- RHINO-LARYNGOLOGIE 0522270622

MALADIES ET CHIRURGIES ORL
EXPLORATIONS DES VERTIGES
SURDITES RONFLEMENTS

FACTURE 07/20

Nom :BOUTAYEB

Prénom : ZAHIA

Nature de maladie : VERTIGE
Médecin traitant : DR ISAAC COHEN

C2+K10: 600,00
Audiogramme-+Impédancemétrie (K25) 500,00
Videonystagmographe (K30) : 900,00
Total : 2000,00

Arrétée la présente facture a la somme de
Deux Mille DH
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VIDEONYSTAGMOGRAPHIE
OCULOMOTRICITE :
Saccade : bien
Poursuite: bien
Nystagmoscopie:
nystagmus spontané:0 nystagmus droit ou gauche

Head-Shaking Test :0 nystagmus droit ou gauche

Pendulaire :
-Au noir :RAS
-A la lumiére :RAS
-Index de fixation oculaire : RAS

Manoeuvres:

canal postérieur : VPBB DU CANAL POSTERIEUR DROITE
ML POSITIVE

canal latéral : RAS
canal antérieur : RAS
Epreuve vestibulaire calorique : NORMALE

CONCLUSION : VPBB DU CANAL POSTERIEUR DROIT ML
POSITIVE A SUIVRE 2

DR COHEN I

24 Rue Al imam Alloussi Face CLINIQUE BADR - Casablanca Té! : 0322“26 62 50/05 22 27 06 22 : gl oY ale¥l 4is; 24
EN CAS URGENCE : CLINIQUE BADR - Tél :05 22 49 28 00 - Email - dicohen.ma@Gmail.com




d: 2
Prénom : ZAHIA
Nom : BOUTAYEB

17-09-2020 1:13:24
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Subject Data Printout

Id No.:
3RX:

e hye:
Wame © -
Address:
City:
State:
Country:
Phone:
E-mail:
Cxaminer:
femarks:

Tympanogram
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Comellance 0.31 ml
=21 daPa
0.1% m

3"?'. B . " :F

i

A
L L A e S, . S TSR R

]

€00 =30i 300 daPs

Ear Volume

J 63 ml

Comrliance 0 45 ml

Fressure =12 daPa
Gradient 0 23 ml

Reflex

Right

Pressure -23 daPa

Seavence
il Ipsi SCOMHz
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