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

Conditions générales : 1

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

®» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : .

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 1

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le debut de traitement.

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-eprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Autorisation CNDF N° : A-A-215 /201S
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(JMaladie
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N° M21- 0037989
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Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :.........C. )ﬁs,ﬁ; .................. Société : ......... RHM ...................................... "
O Actif (O Pensionné(e) O Autre:...

Nom & Prénom :...... /_E,L-IL//")f‘,/J)N*‘; ..... /Qa(‘@u # ‘. 45/5/4?5,&-
Date de naissance :..... B'D@Lp((’j(\fﬁ ..... /30{?[/70ff[5 ........... ————
Adresse ... A - @-oo-- Q,,;/P'@,ivmq ..... /%Ar.—f__g_ri‘(}\/a’z@)c‘fw

Tél.: Céé’7£353/)3 Total des frais engagés 2329[?/\7 ,,,,, Dhs

| &
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Cachet du médecin :

OTO-RHING

Date de consultation : ............. Z&FWzn o
Nom et prénom du malade ELHH.{:}gg ’é{:’ﬁf"@ac’/fﬂ/cffﬁ&ééf/ﬂ ..........

Lien de parenté : (O Eonjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.............. L. FZT S ETVEL O ..o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances.. i

1 »
. T rf 5
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Sl — - ey

J
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................................................. "'EB'—-'-,‘% SR Sl Bt R

N e — "
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En cas d'urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 2212 96 /05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57 °
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Centre de Réeducation et d'exploration fonctionnelle
otoneurologique (Vertiges et Troubles de I'équilibre)

CASABLANCA LE 23/02/2023

Facture N°102/2023

Madame EL HAFIANE RACHIDA

Manceuvre libératoire K30
Posturographie K20

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 1800.00 DHS

MILLE HUIT CENT DIRHAMS.
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CREFON MAROC

Médecin : PR BENGHALEM
Patient :  EL HAFIANE RACHIDA 18/05/1954

Tableau résuitats
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Module :  Nystagmus % ”
Epreuve : Epreuve 9 DLYY Date : 23/02/2023 - 16:53
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Synthése .
Degré d'utilisation des différentes entrées sensorielles lors de ce bilan
SOM = Somesthésie, VIS = Vision, VEST = Vestibulaire, DEP.V = Dépendance visuelle




