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Conditions générales : . . E/ z
®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné. O Malad]etadre ik I‘Sl?é?::\tta(l:)e Opthue D Autres

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
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*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est A joindre 3 la feuille dé
50ins.

Pharmacie :
Ll

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

- o : ) . ] Cadre réservé au Médecin ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre =
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5-:‘-.; i ) U
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘,} Cachet du médecin : 410 ) thn
la mutuelle, & gd 1o fah
Optique : 5 2o/0 .‘ )
*  Ucrdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins. z Date de consultation : / z r—
Rééducation : e Nom et prénom du malade :- AL ‘-& \ TRV N NS - M = Age:: R i
. — " — ‘o i X ; . L. ) ) )
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de & Lien de parenté : @ Lbmame D Conjoint D Enfant
rééducations. = E ﬂ
"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. ‘g Nature de la maladie @ A% = AR e e
Dentaire : ?5 En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -
L] 5 ; " A ¢ . -
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es % Dans Je cas o la malddig surait m roetire conﬁdent-el communiquer les rensaignements sous pikonfidentiel 3 Mattention du
obfigatoire avant le début de traitement. < médecin consell de la Muteelje. | — J
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. v e
6 : . . . < . ) I'atteste sur Ihmneur l'exactltude des renseignements pones sur la presente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. t‘:"f
) avoir pris connalssance de | s refatsve a ia-p:.qte iog des donnees nnelies
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 ;L A A7 P ,;. ] o Le: éf y A, 42/:2
*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de |3dhérm) ol M. T, f‘
mois. J W . ]
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Adresses Mails utiles ~ VOLET ADHERENT ”“‘“***%i 2
0  Réclamation : contact@mupras.com o =
@ Prise en charge : pec@mupras.com

Déclarztfon demalagie  N? W21-787830

Remplissez ce volet, découpez le et conserve: le.

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des données Matricule : x
a caractére :::annel - o - ) o e ik INEY ow toute Nom de I'adhérent{e) :
: réclamation ultérieure. i =
Total des frais engagés =

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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' .Ies justificatifs exigés par la Mutuelle.

* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Jmportant :

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr Mouhssine D’KHISSY O gasnesadl joiSadl

Ophtalmologiste gl b
Ex-Professeur — Assistant au CHU Ibn Rochd ) )
Attestation de formation spécialisée approfondie Ay ol it gobaw scliue 5Ll
Université de Nantes shaadlyladl

Maladies et chirurgie des yeux
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NOM PRENOM :  Mr. ELMAKTOUM WASSIME

ACTE . K40
MONTANT : 1000.00DHS (MILLE DHS)
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Dr Awatif RAZZAK
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Chirurgie de Cataracte par Phacoémulsification

Chirurgie Réfractive - Glaucome-Strabisme
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1 goutte 4 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Recu en espéces la somme

de deux cent cinquante dirhams.
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