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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre.diment renseigné

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment fa nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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
sQins.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

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

Adhésion et changement de statut

& caractére personnel

MUPF

IAS

: adhesion@mupras.com

\upras.com

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Date de naissance : ’1%' o ?? { 45?2/ ........................... ~ .............................................
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Teél. : 61665.4644%% ...... Total des frais engagés :..... Z%Zé}k{@. ..................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatmn / _____ / ...... T B «)x_..f Z T

Nom et prénom d'l malade : /) U\‘ /4—&« (V) J.. ‘l .L.VA'D ..................... AGB Lt
O Luirméme £ Conijoint ﬂEnfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie:........... ﬂ.m\a-’f”&/

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONStANOBS TS, .. .. ke neees ST T e s e e b e fanenssassasnssnsans
> :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sou§‘pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements ‘portés.sur la présente déclaration.'Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection.des données personnelles,

FRIER ...

| il i 7

Signature de I'adhérent(e] :..............
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DR MJAHED SAAD

OPHTALMOLOGIE
NOOR SETTAT
Chirurgie de cataracte par phaco
Ophtalmologie pédiatrique
Chirurgie de strabisme et dacryo
Suivie du glaucome - Diabete
Echographie oculaire
OCT ; Angio, Laser
Contactologue
Chirurgie réfractive
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Monture + verres correcteurs

Organiques

OD = - 0.25 (- 1.00 & 130)

oG = -

0.25 (- 1.25 & 1760)
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obradex® 0,3/0,1%
AMM N°: 524/ 18 Drﬁp,' 21/ NTd
Boite de 1 flacon.
406836 MA

e
7 TOBRADEX: COLLYRE CL l\s Botede | face

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours

9973 paTANOL: COLLYRE cL I\S

1 goutte 2 fois par jour, dans.les deux yeux, pendant 2 Mois

0y

Laboratokes Sothoma Bouskourn
Opatanol® 1mg/mi collyre en solution
“lacon de 5 ml
4 AidM Maroc N° 96R1/20 DMP/21/MAJ
PPV : 90,70 DHS 407253 MA

Enf. ALLAOUI Ziyad !

Sl - 1 @l 1 Golkdl Taa Il elble Lols) Lkile DY 5,0a¥1 ¢ LS
Bd. Princesse Lalla Aicha Imm Malak Errahma Etage | Appt 1 (En face ONE) - Settat
Tél : 05 23 40 39 98 : &ilgll



