RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

. MUPRAS Déclaration de Maladie
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuell de Prévoyance N? w21-800587 v
g de Royal Air Maroc
Conditions générales o
®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné. @Mahdie O [{:‘“n”e DOpﬂque /-D.%'&t A
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. fé:;f?kr.dh nt(e) ﬁﬂﬁ_ﬂ
o . P -4
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule :-& Société : )
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif . Pensionné(e) C} :utre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prémben %_Qu ﬁéﬁf
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille d¢ Date de nalssance -,-Ag ‘. Q_&, A q \ :F
i Adresse m ..... C. jz-ﬁkk« Wk —
Pharmacie : Jéﬁ):ra{)u;w ..... h@\ ROWLP.. TE maxﬁ(f el ..
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Z“_ L& A
Y i Noumeiiits S04 vgnastes woe Tacterd i I alarmacii daik 2ue ainte. Tél, : Q% M tlmtdi Total des frais engages : - (4 7 S Rt Dhs
Radiologie et Biologie : o Cadre ré ogte, Ams BOUAZZ.AOUI
" lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel = (o) ¢ TGOTogToTe
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -:-....‘ Spécaa! ste dU Verti ,Egge "
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|  +1 Cachet du médecin: 42 Rue Mopurabitine, 1er Etag
— o Appt. N° §, Hassan - Rabat
a mutuelle. <<_‘ Tal: 05 37 20 BOFe-
Optique : kN - RN
*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. % Date de consultation :- 2 5 UIBQ?, """"""""" C‘ CQ %Y
Rééducation : 3 Nom et prénom du malade : CL (“ ‘D bl ACSRE Age: T -
"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : Lwdme t 0O Enfant
rééducations. c &-(
IQt L 4& CLA
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. -g Nature de la maladie :- \/ﬁ/in """ %; ‘Gm ":r(L M L \"Q 2
Dentaire : % En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \}m g
- 2 i » 2 -
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, F'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. P médeci | de la Mutuell
*®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Fatt Ih ’ . . " i é déc .
" o miimi ok s i vkl on Sr 0 St ki a _este_ sur I'honneur I'exactitude des _renselgnement's portés sur la présente aration. Je déclare
avoir pris ¢ de la-clause relative a la protection des données nelles, .~
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & ;- M— Le oo oS 23' L=
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I‘adhérent(c)
e, ) __@ <
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT i
0  Réclamation ; contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
i Déclaration de maladie
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com Ng W21-800587
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéed | :e . v:e;.el::coupez::re;:m p il Matricule : ! ‘ i g @ o
a caractér nel i i présery o Nom de I'adhér .Cf.ﬂa:.l.... LL[%F
T—— réclamation ultérieure. Se entie) 9
MUPRAS :Centre Al lah - 6éme Etage Angle Rue M |u amed F et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge Tatal das frals e ‘és: ; :
Casablanca 20000 - Tél. : 05 2 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ) Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt : J
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pratiqué en indiquant la nature des soins

i 0 - L8 mYa e Important :
s > . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Ancien Interne du Centre Hospitalier Universitaire de Rabat

Ancien F.F. interne des Hépitaux de Paris ot 3l Olediiiiney Q13 Ad pas ol cendo
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat dols b cdall Audes gy
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ORDONNANCE
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\’ phenergan 25 mg

\S\

nodep 50

1/2 comprimé le soir pendant 02 mois

Puis %2 comprimé 01 soir oui 01 soir non pendant 14 jours
Puis % comprimé 01 soir oui 02 soirs non pendant 14 jours
Puis %2 comprimé 01 soir oui 3 soiis non pendant 14 jours
Puis %2 comprimé 01 soir oui 04 soirs non pendant 14 jours
Puis arrét

1 Cp le soir pendant 1 mois

\°  Esidrex 25 mg

01 comprimé le matin pendant 1 mois

42, Rue Mourabitine, 1¢ étage, appt n’4, Quartier Hassan, Rabat 10020
(face aux Centre Chéques Postaux; au dessus du Super Marché LabelVie Hassan)
Fixe : 05 37 20 60 79 - Portable : 06 61 61 41 10 - E-mail : drbouazzaouianis@gmail.com
ICE 001649000000097 - INPE 101164432 - IF 14494556
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Mme Ouafae TAZIné le 13/03/1957 , justifiant de la prescrription de esiderxn,
nodep et phenergan

vertige chronique menieriforme sur boucle vasculaire du paquet
acousiticofacial, évoluant pars crises terrassantes de vertiges et instabilté
permanente . ClLassée actuellemeent PPPD selon la classification internationale
des vertiges.

En application des dernieres recommandations de I'American Academy of
otolaryngology -head and neck surgey, un inhibiteur de recapture de la
serotonine (nodep) est prescrit . Du fait du caractere hydrops vestibulaire
toujours en application des recommandations americaine du phenergan et un
diurétiques sont instaurés . Par ailleurs absence de reponse au nautamine, au
betaserc et de nombreux autres produits specifiques au traitement du vertige .
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