ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -prcr.héses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
oins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie 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
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & Ia protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
&_él’lActions gocyia?gs Ng M 2 1 = 0 8 1 7 4 8

de“Royal, Air Maroc

& Maladie - () Dentaire () Optique (JAutres *
“ Cadre ,résawé_lé_l'adhérent (!
Matricule :........ 909 .............. st Société /ZA—H/H'UF‘,[‘LA—JJ ....... ey T
() Actif () Pensionné(# [ Aeceusmsaanali PR s Do £ AR 4
Nom & Prénom &..eeeeeveuen.... _E_AJ'_Z_,_\; AT Z o G100, (I (— ...........................

Date de naissance :...... re

Tel. : 'Cé:/w;.g;«i(fo.é ............ Total des frais engagés :..........., /{Q'}Y .......................... Dhs

Cadre réservé au Medeclpomuumwmu—h\
SPECIALISTE ©O.R)L
, BD MASS'RA EI KHADR A - M3inif

?j N rEres W ;"Jﬂw'!l

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1& L S5 T 2&: ..... 24
Nom et prénom du malade : r\fFAﬂ.le'\_Qﬂ,\ S_S ............................. Age: q:f_ .........

[:\k\'o joint

‘; \. ........................................ S A

st@@s«‘cm .....................................................

cor‘r}um&g}‘ @ér‘ensmgnemenm sous pli confidentiel a I'attention du
P w 3

(}' [ “‘ ) J

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

avoir prls@nalssance de la clause relative ala protection des données personnelles. _

Faita:.

[+ BN il ALK e Le: Z>/

Signature de I'adhérent(#) :

Lien de parenté : & Lui-méme

C] Enfant
Nature de la maladie :.................... \1{. .....

En cas d'accident préciser les causes et circ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidel
médecin conseil de la Mutuelle.
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Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires
’ I |y TS| LS SR (LA (o S e B e Important : .
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777 L -J--bGC'. Q '.._,c“,d \ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
sl acres el sseiliive R, A '»‘L/_ T )0 ( iR e
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% CCEFFICIENT
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Cachggdu Phqrmamen Montant de la Facture
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T YGES - RADIOGRAPHIES _ OBECUTION
- Sl iz N2 P % it ~
Cachet et signature du Diata Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................................................................................. FIN
________________________ D'EXECUTION
N L Sy :itt;:’: o i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ 3 MASTICATOIRE
[ H CCEFFICIENT
= - PR A : R s DES TRAVAUX
SRR Ly S ke : W Alm MEDICAUX B L i 25533412 | 21433552
. — — —— . - 0000000 | DODOD0CD
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sdins AM PC IM IV des Honoraires el fcserrey
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"""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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.................................................. DATE DU
DEVIS
o
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Audiometre Oreille Droite Audiométre Oreille Gauche
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AUDIOGRAMME

Nom : 9. FA Q;‘AT
Prénom: DRSS

Age :

Profession :

Adresse :

Observations :



ORL
CABINET D'EXPLORATION DES SURDITES ET DU VERTIGE

V.N.G Ulmer

|
| od . L i
| ’ SYNAPEYS k
. - @.R.L
| Médecin : DOCTEUR ZIZI ABDELHAK D) DP A. wi“f ‘
| Patient :  FARIAT DRISS 01/07/1945 ’ ”? b ) .71
| Tableau résultats Vitesse/Précision ‘ Tableau résultats Graphique des gains
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| Tableau résultats Graphe de Freyss ‘
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| Module : Nystagmus | Module : Calorique |
‘ Epreuve : Inférieur Date : 22/03/2022 | Epreuve : Nyst ini o Date : 22/03/2022 |

Version VNG : 5.17.0.22




Docteur ZIZI Abdelhak
Spécialiste ORL
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Membre de la Société Francaise d’ORL
Explorations des Surdités et du Vertige
D.1.U de Rééducation du Vertige et des Troubles de | "Equilibre

MR. FARIAT DRISS

Note d’honoraires

LE :22/03/2022
I.C.E :001602585000062
LLN.P: 091142018

[ \r - -
Désignation | Nombre | Prix Unitaire | Prix Total
| T.T.C | T.T.C
| | |
Kos |
Aiidiogramme complet | I 400.00 ‘ 400.00
; |
(K30+ K39 )/2 ! |‘
Vidéo Nystagmographie ‘
Vidéo Oculographie | l 1200.00 | 1200.00
| |
|
| | o
TOTAL| 1600,00

Arrétée la présente facture a la somme de mille six cent dirhams.

Signé :

93, Bd Massira El Khadra, Résidence SOROUR T él - 0522 23 93 89/0522 98 10 30

Fax : 0522 23 23 15 Email : ziziabdelhak@gmail.com




