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

Conditions générales :

= |Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & 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 :

= 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.

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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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.

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 début de traitement

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
A

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Rabat,le 29/01/2024

Ordonnance d'examen de vertige au fauteuil rotatoire sous videonystgmographie D365-k30
Mme Hassania BOURQOUIS né le 30/10/1948

Depuis 10 ans récurrence de vertige rotatoire pendant plusicurs minutes entre 5 et 10
minutes. Un vrai vertige positionnel est présent depuis des années. depuis une grippe severe
survenue 1l y a 21 jours le vertige s'est aggravé . En tout cas ses vertgies sont chroniquement
mensuels. Des manoeuvres avaient été faites chez mon confrére Dr Chraibi ce qui n'empechait
pas la recidive mensuelle . Elle a perdue son oreille droite il y a 3 ans par une surdité brusque.
L'irm cérébrale €était normale . Elle rapporte une grippe il y a 3 semaines pour laquicllee elle
cst actuellement  avec une ofite atelectasique secondaire a cette inflammation. Les vertiges
sont survenus de nouveau meme la semaine derniere.

Il ressort de l'anamnése une dépendance visuelle et une certaine instabilité lors des
mouvements du corps a vitesse normale. Elle est porteuse dune prothése de genou gauche
depuis 2018 , et une chirurgie sur le genoux droit est prévue. Madame Bourouis est
hypertendue sous Notavan, Atenor, Kardegic et crestor.
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Facture d'examen de vertige au fauteuil rotatoire sous videonystagmographie D365-k30
Mme Hassania BOUROUIS née le 30/10/1948

consultation spécialisée du 16/01/2024.......cooeeuueereeeeeeeeeeeeeieiirieeeeeesciiraereeaeeeeeeeas 300 dirhams

examen de vertige au fauteuil rotatoire sous videonystgmographie D365-k30 du
29/00/2024. ... ettt et e e e et e aneraeans 1000 dirhams

BRI s inniniessas s wiishumimammse e s st o 8 B A et G 1 300 dirhams

total en lettres : mille trois cent dirhams
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Fixe : 05 37 20 60 79 - Portable : 06 61 61 41 10 - E-mail : drbouazzaouianis@gmailcom
ICE 001649000000097 - INPE 101164432 - IF 14494556




ADM, Your Company . S
Patient: BOURIOUS Test: Spontaneous Nystagmus Test Notes: Docteur Anis BOUAZZAONNS
First Name: HASSANIA Date: 29/01/2024 Oto Rhino Laryngologiste
Date Of Birth:  30/10/1948 Mask:  Firewire mask Spécialiste du Vertige
ID: 29 JANV 2024 Eye: Left (monocular) 42 ARUE ﬂ?;fab'“”e- ' Etage
Session: Default Calibr.  none e IR
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