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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

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 conﬁfientiel} doivent étre
jointes a l'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 : ' v

] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L] L'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 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 sains 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(=]

: 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N° M21- 7052067
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Cadre réservé a I'adhérent (e) .
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Cadre réservé au Médecin

o AFADUNora
-.Dphtalmomqngm
d Dum Rab- 1“ EJr‘_iL‘ Dut

Cachet du médecin : Df.

50595866

1y Y/ KN

Date de consultation : ...7, ]Z,/*U )2 !
Nom et prénom du malade : A Y‘t K. .; (:)U\ ........... ( ’\\t. V‘\A ........... A6

(O Luiméme [:] Cnnjoin
Nature de la maladie : SO,

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES | ......coovoiiiieiceeeiee e eae e e s e e aesseees

Lien de parenté : (O Enfant

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @z .. i
Signature de l'adhérent(e) :................ccoooeieiireeeiennenn,

Le: ... YA 7. SN
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d Dr. Nora SAIFAOUI § Ju..,zbb )

Ophtc|mo|og|ste Osend! 3—\'.»—7~J~.-J=
Adultes & Enfants W |
Diplome de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot oyl Ggaadl b (b paadd Ll aglis
Diplome de shirurgie réfractive de Brest - France ooty I aanad &)Lyl daladl pglis

- Maladies et chirurgie des paupiéres Osaall Lalyay ;_,....u el —

- Maladies de la cornée [kératocéne) il ol sl —
- Maladies de la rétine / LA Lalyd -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers el =

ORDONNANCE

12 septembre
Casablanca, Ie"'"2022 ...........................

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca ebaaalyloll — i 20 st dibe Lk
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification ielil Udall Talye — ‘
- Chirurgie réfractive 7 :

Mme AKKIOUI Fatima

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD = + 1.25 (- 0.50 & 80°)

OG = - 0.25 (- 0.50 a 85°)

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

VP : ODG = Add : + 3.00

L) 01 = 281 1 o3, I A0 0 3) g 3 g5 <193
193, Bd Oum Robuoo (& coté de Lydec) 1er Etage N° 1 ko » Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com
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FACTURE
N? 000686

M=t AKRSOVS......

Droit

N° de Nomenclature
correspondant A
la prescription du

Docteur .............cceveene.

Vision de loin

L2 1 o KRO—

Vision de Prés

Double Foyer

SUPPLEMENT

Fournitures:
Montures:.......

20 2 WATUTE 1) S N -

(@d w250 4A;
(RS040 -92(

TOTAL SQQ,

Patente 17534511
I.F:40246142 R.C:76964
ICE:000666850000093
C.N.S.5:4228616




