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

Conditions générales : i
' Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment ren’seigne’.
[} Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente prealable 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 leg causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille de
s0ins. v
‘Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 anél}‘s'és ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de r'embuursemenn

= Un pli confidentiel du médecin prescrupteur ci,es ana yses ou radies peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. T | c:_:‘)
Optique : W |

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la?:acture de Tt optlcbr; sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : =

= L'entente préalable renseignée par le médecin pregerpteyr4eSt exigée avant le début des séances de
rééducations \

= Pour le remboursement, la facture et le calendr ien des séances effectuees sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : . e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaifgs, l"a'cc-_ord- préalable renseigné sur la feuille 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.

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

mois.

Adresses Mails utiles w

o]

Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

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

& caractere personnel.

MUPRAS : Gentre Allal Ben Abdellah - Beme
sablanca 20000 - Tel. : 05

|
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je Angle Rue Mohamed Fakir et F Allal Ben Abdellah
2 1B - www.mupras.co

2 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0006174

(O Maladie O Dentaire C]Optiqw s
Cadre réservé a I'adhérent (e) " .
Matricule : j/a)g ..................................... e p— . Y} Y
O Actif & Pensionné(e) C] Autre

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0 A W0 % L A B ) RGP

Nom et prénom du malade : 2 {‘)2 QU {\ 9 ............ Q (fé’,,/ ............... A6 osiccammsrinn

Lien de parenté : 9’;7175 onjoint
A2 (bt

Nature de la maladie :.......€¥

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC PathologiBis ... R S SR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caracyérs, confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur 'honneur I'exactitide dg's renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Dr-RACHA ELBAKKAL LM Ui y & ygsasall

Ophtalmogiste agaelliala guh
Diplomée des Facultés de whll dalos Balaui cnle dlola
Medecine - Casablanca el alllall

[alllall]) sl alunll @alyn

dabgranll dagdall
Diabéte - Glaucome - Lazer - T agam
Lentilles de Contact Olwacll dclyj
s uill walal

Maladies et Chirurgie des Yeux

08 septembre 2022
Mme AL MERYEM

(J’?,ZF 2 di?éf

OPATANOL COLLYRE

]} 1 goutte 2 fois par jourﬁgs

VITADROP: collyre ,"é‘

deux yeux, pendant 1 Mois

1 goutte 4 fois/jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

/’,”f;“ | MU
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o;manom 1mg/mi uowym on solution :@:

Flacon de 5 ml
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