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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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(O Maladie (J Dentaire (O Optique <0 3 O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) %

Matricule /!655 .............................

O Actif

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de |la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : Cisdive raorb s M I'!ﬁiin‘*
4

'

=  La 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. N .
: N - ) . . : . . Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation OL{r/OL*—jz—B
Nom et prénom du malade ‘SOUZ_‘SAMEA\J\N:PC) ..... Age:é..-.A:..Sﬂ_
Lien de parenté : ifnéme (O conjoint Lo (0 Enfant

Nature de la maladie :......... LN et C\'&\" ....... R N

nique :() ALD(J) ALC Pathologio ). ennenammnamasmiing

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

= |'entente préalable renseignée 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 & la feuille de soins.
Dentaire : Affection longue durée ou c
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . B e = e e
P e 9 En cas d'accident préciser les causes et cir€0NStanNces & S TaRE T e e R L R ST
obligatoire avant le début de traitement. N~ B .

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiely camminiquersles’ renseignements sous pll confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. e
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= |a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

4 0 10
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Ja!:.testfe sur Ehpnneur I;xallcmtlude des; r‘t‘ensglignements:_pogtesdsur lajprésente qﬁclaratlnn. Je déclare
: . : . A . oypnaigsafc de la clause relative a la protection des données persarnnelles.
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avn?llr‘hpr‘lseju\ S ﬂ%\m\f—?\ B i  pejseEing
_ Fait a:.. SV NoAA LT lex ... T A reresenaramnasmnss
maois,
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

}

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

SOINS DENTAIRES

Nature des
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Dents

i Ceefficient
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CENTRE O.R.L DI Sablanca 6™ 0aid/2023" ®

Casablanca, le

Monsieur AHMED BOUZIANE

Dr. Abdelkrim LAMRANI %O / g
Dr. Réda MOUFFAK CD‘Q \K“‘“ﬁ

OTIPAX
Dr. Hassan CHELLY 2 gouttes dans chaque orellle 2 fois par jour pdt 5 jours

Professeur Agregé

1"
!\O\Q \Y AEROMAX doses nasales

Dr.M.Amine HESSISSEN

Professeur Agregé 1 pulvérisation le soir dans chaque narine pendant 3
mois
e OIS - La main droite pulvérise la narine gauche
et vice-versa n«.&\ \
- Téte légerement penchée en avant
«h\w
QW
by L";‘P'%\:-\
\S":h .i\"' Y
'\\;3 W = o)
¥
.\\\\- “\.‘sl
1
Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca
Tél.0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32 Lot. 3706
Fax 0522 20 18 85 e e

b : ; BIOCODEX WARGC P
cliniquespecialiseealfarabi@gmail.com BIOCODEX WARCC PPV 20.20 DH
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022472020/47 3030 FAX:0222018 85

NOTE D’HONORAIRES
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 3030 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
A+l

0 4 AVR. 2003
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CENTRE O R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 30 30 /32 32 FAX :02220 18 85

Département des Explorations Fonctionnelles ORL

e U AVR, 2023
Mr, Melle, Mme, Enft ~ ............. Reou. Z Do [’\tﬁﬂ’\(fp
Renseignements cliniques : ...............ocevuneenn.. W’{z"h" .. :
Pour Cﬁ\ AUDIOGRAMME TONAL s
. 7
a pi ‘\_‘;cl "
IMPEDANCEMETRIE 8 ?w i
T PEA+ASSR ‘7% CO e
T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG) e

T MANEUVRES POSITIONNELLES
T VHIT




IMPEDANCEMETRIE : m

/. AL FARABIL B
TYMPANOMETRIE # ',: L crulyall dypnallg aalll ol alynl LAiilig wnad jagn
oD / ‘ s CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

CONfLIAN“E—’

Vi
i AUDIOGRAMME
B il YA
ol ¢ NOM . ..
300 200 100 0  +100 +200
Prénom
|
TYMPANOMETRIE A/ B z Date de Naissance ....................... Date d'examen ..ol
0G B S
(o]
/ 4 -
' Observations é_‘& 3 o
2 i 1 4y, OBy w ¥
s s r‘, i'u‘.‘lpq o
i == ' c 052?‘)“_@;,__ l‘alc. M
B Mg 25y Yoty g
400 300 200 100 0  +100 +200 R '99133?42?;‘11.%.. .
S4g 085
REFLEXE STPEDIEN
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