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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
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 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigrniée 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.
htaire :
Erf 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

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

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre
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(DMaladie ODentaire

Cadre réser‘vé alFadhérent [e)

Déclaration de Maladie

N2 M21- 065998

"OAutres

Matricule .............

O Actif [Z] Pensionné(e) & I T Y %, } e
Nom & Prénom :...&Z L. ;\"./‘\L K3 ZLA:./ [ [\QLL.:“& ................... I T
Date de naissance ........5Z /.. / /(’I(f,:i ................................................................................
Adresse ...... ,/){ ...... .,/.,.\g k{h— ...... A LO.ULL l/‘l‘ikL[ ..... } Y %

....... £ .f.’,]i 2 1\1‘3:{’ o S O \K\‘<\\—(\ A &, « 1
Tél _..Q.(:’ f. da. (js /ff Total des frais engagés :................ 239,00 ... [JhsJ

Cadre réservé au Médecin

SPECIALISTE ¢
A uﬂ” ADE »
150000 TF P

Cachet du médecin : Th

Date de consultation : ;’l ) oo (7’1 o Za Z2E.
Nom et prénom du malade : 2\ Mg, (2 L...A..Q....,J\ ..... r\N\w—»JCo ............ Age:...ooeeie

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........... \i

. z AN AY \'
En cas d'accident préciser les causes et Dt&‘.ms!a(tes:

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére cnnﬁdehneﬁjcommunlquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle < N
Y £} )

Autorisation CNDP N° :A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur Iexactltude d.es ;:el‘nqesgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause’ rel‘atare la protection des données pers nneJIes ~

Faita:...... /S X8k Ve L\ Le:.. A
Signature de I'adhérent]e) :

-




¥ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature dtgilﬂédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
| Actes Ceefficient des Honoraires attestant lePgi as Actes
T ] | Z
RS, | S S ——— 1\ - (1. .k Important :
‘ __________ k’; ___________________ N ’)’mmb%ﬁ,\ LQ\.“ l ké‘;: v “"\; i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
YoM AL A\ \\I-‘
i B 'C{?? ( YA m A Dents | Nature des
............................. cortdiy MR e SOINS DENTAIRES . Ceeffici
” A_“'A\_l;_:‘! -\A L Traitées Soins i
‘ 7 O adant B
&% EXECUTION DES ORDONNANCES ‘ i
Cachet du Phargphcier 3
el Foum}és@s‘r i o Date Montant de la Facture
| "‘f‘ Q:‘V' AN ~
| ' | MONTANTS [
DES SOINS
o DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s N
Cachet et signature du Paia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
‘ R
| FIN
: D'EXECUTION
; I
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................................................................... MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires -
_______________________________________________ MONTANTS |
_____________________________________________ DESSONS |
(Création, remont, adjonction)
Fonctionne '-‘-Tcz!]-a tique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
e
DATE DE [
. L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




@l (il sl

Docteur ZIZI Abdelhak

O.R.L cipioms de la Facuité de Médecine de Paris o udall ads aua

Membre de la Société Frangaise dO.R.L

. Py - = 1 . P
Bt glly anal] - 2ally - 031 - Bl - Y1 s By ol (3 bz
Spécialiste dans les Maladies et Chirurgie : NEZ - GORGE - OREILLE - COU - SURDITES - VERTIGES
DIPLOME DE REEDUCATION DU VERTIGE ET DES TROUBLES DE L'EQUILIBRE

Casablanca, ie/j-o A r.,,?‘) /?Z G veliad! 10

Anee. E ¢ (\oﬁ_jﬁu(

ety

2800 :
Q,

o>

Tél.: 0522259389 /05229810 30 - Tel./ Fax : 05 22 23 23 15 - GSM : 06 61 56 67 43 - E-mail : ziziabdelhak@gmail.com

sla il - 5y ol Lal] iy jlaad) o) ad) 5] @L.i 93
93, Bd. Massira El Khadra Résidence SOROUR - Madrif - Casablanca



Auricularum®

Poudre auriculaire

Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Elle contient des informations importantes sur votre
traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, car
cela pourrait lui étre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Poudre

Chlorhydrate d'oxytétracycline .90.000 Ul
Sulfate de polymyxine B 100.000 U.IL
Nystatine 1.000.000 U.L
Phosphate sodique de dexameéthasone ...........mssmsss 10,00 mg

Excipient : Laurylsulfate de sodium
Pour un flacon

Solvant : 10 ml de chlorure de sodium 0,9%

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Poudre auriculaire en flacon avec solvant (10 ml), boite unitaire.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Corticoide et Antj '=f~=+i~ssvan acenriatinn

DANS QUELS CA! ﬁ?ﬂﬁ%ﬁﬁ.‘:ﬁﬂ:w
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