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s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné. )
. Cadér‘éserve a I'adhérent (e) AN
Matricule Sbé/f( ........................ Société : E/ ... ; .. N .............................................

O Actif @ Pensionné(e) O Autﬁ
Nom & Prénom :.......... 5 L

Date de naissance :,.... /5
Adresse /’/aﬁ 1

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment |a nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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, 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'acgident est a joindre a la feuille de

soins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoire

= Pour les médicaments sans vignettes une factur

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin [/ n

= La facture ainsi qu'une copie des résultats

jointes a I'ordonnance médicale pour toute de

) . 3 - Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des u fal l% andé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : 4

Date de consultation : .£). 4 s 06 s 2] AQJ s
Nom et prénom du malade : 6 L H M N _L ....... ot (I Y £ ............... AgE: e

>~
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture deéWdpticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
a g P B P 9 Lien de parenté : (JEnfant
réeducations. bt
® Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : i =il 4 10— bl & R
Dentaire : Affection longue durée ou chronique Path@lelie 2. 2, Lansia . coiiiniiiiinininieisnancs

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. S ’
Dans le cas ou la maladie aurait un.caractére confidentiel, communiguer les renseignegient§,squs pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle I] ﬂ
.

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Ents portés 5/r la présente déclaration. Je declare

"4r..on des donnees Eéghneueﬁg/zﬁ?j)

= |a déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

Adresses Mails utiles 1
i
|
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com I

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Dr . BAMOUSSI Asmaa

Spécialiste en ophtalmologie
Enfants et adultes
Pl e

Lauréate de la faculté de médecine de Casahlam';zl
s de,

Diplémée en imagerie et pathologies rétinienne:
Ancienne interne du CHU IBN Rochd

-Chirurgie de cataracte

-Chirurgie des voies lacrymales
-Lentilles de contact

-Maladies de la réetine

- Kératocone

-Echographie, OCT et Lasers

- Strabisme Mr. S
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Dr . BAMOUSSI Asmaa

Specialiste en ophtalmologie
Enfants et adultes

!

Lauréate de la faculté de médecine de Casablanca

Diplémée en imagerie et pathologies rétiniennes de|

Ancienne interne du CHU IBN Rochd

i

-Chirurgie de cataracte |
-Chirurgie des voies lacrymales |
-Lentilles de contact i
-Maladies de la rétine
- Kératocone

-Echographie, OCT et Lasers

- Strabisme Mr. SL|
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