RECOMMANDATIONS (MMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 a joindre a la feuille de
50iNs.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

1 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractare personnel
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Déclaration de Maladie
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O Actif £J" Pensionné(e) O Au{re' ................. eeteeemememsssnesesanasen s SR S
A ¢ &u\@_.( ............... T ——
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Date de naissance :..{.7. i & J )

Adresse /“.«f/‘f, ( )l ....... /
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : [’a// ‘J/] b A /2_2‘-' .....
Nom et prénom du malade : '?,k- V. f‘&[\ .......... "(”‘}m 3

Lien de parenté :

o “Age .....................
() Enfant

..... L SEERETEP P ERE:

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLAaNCES | .....cccociiriiiieacieinnsaraaanes T T T

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

e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr|5 conna s§ e la clause relative a la protection des donnees/%ersonnelles ) n
Faita:. f&é_\:\ ....... ke F e LONA.. L. .9

Sugnature de I'adhérent{e])




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS & HONORAIRES

n indiquant la nature des soins

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
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400, Bd. Brahim Roudani - Maarif - CASABLANCA - Tél.: 05.22.23.36.49
E-mail : orl. mekouarzoubir(@gmail.com
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RECU

Regu de Mme BENHIMA KHADIJA la somme de Mille

dirhams pour :

-Consultation Spécialisée C2 :300.00
-VNS (Vidéo nystagmographie) k30+k30/, - 700.00

-Total . 1000.00 Dhs

400, Bd. Brahim Roudani - Maarif - CASABLANCA -Tél.: 05.22.23.36.49
E-mail : orl.mekouarzoubir@gmail.com

Sur RENDEZ-VOUS



CABINET O.R.L
DOCTEUR ZOUBIR MEKOUAR
SPECIALITE DES MALADIES ET CHIRURGIE
NEZ — GORGE — OREILLES
EXPLORATION DES SURDITES ET DES VERTIGES — ENDOSCOPIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAISE D’0O.R.L

EXPLORATION COCHLEQ — VESTIBULAIRES
INSTABILITE — VERTIGES

Nom & Prénom : BENHIMA KHADIJA

| Age : 1855
Motif : VERTIGES
Date : 17/01/2020
FONCTION VESTIBULAIRE

Nystagmus de fixation (gaze nystagmus) : absent

Nystagmus spontané (indépendant de la position) : absent

Nystagmus de position : Nystagmus canal postérieure droit+ Manceuvre libératoire
positive

CONCLUSION :
VPPB CANAL POSTERIEURE DROIT+MANEUVRE LIBERATOIRE
POSITIVE




