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

Conditions générales :
= |lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 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 a la feuille dd
S0INs.
Pharmacie :
: Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
u Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étré
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 3 la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement
=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois

7

Adresses Mails utiles

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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”!MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veulillez joindre les radiographies en cas d

e prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des

3 Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
(RS SIS =

MONTANTS

DES SOINS
e el
J——

DEBUT

DEXECUTION
— —/
J—

FIN

D'EXECUTION

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 2143355¢
00000000 | DOOD000D

00000000
35533411

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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OPHTALMOLOGISTE

Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification &) (2l el & ealaid)

Docteur Amine BENSEMLALI \(\,7)\

Maladies et chirurgie de la rétine o0l Adal) s e
Echographie, Laser, Angiographie, OCT, IVT A< il dal a9 () el
Diplomé de la faculté de médecine de CASABLANCA sl )ally hall 4308 7y A
Ancien médecin de I'hopital des Ouinze-Vingts PARIS o 20 /15 Al Wilu b
15 juin 2023
Mr LAMLIJI Abderrahim
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1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 15 jours

Jﬁld\'&g_;\.ﬂl dny =S :\EJJJia.‘thLAJ Qs‘)_.‘s:ﬁ:neh"go.\
Aucune ordonnoance ni mutuelle ne sera modifiée apris la date ci-dessus

Gaanall - (Uakl) ddaaa alal) Jo¥) (Glall 4 a3, 4l ) Aald) o peal) Glaa ) 2 g LS
Av Abderrahmane Serghini Résidence RAWIYA ler Etage N° 4 (en face de la gare ONCF)
Mohammedia Tél : 05 23 311212 / 30 Urgence : 0B B4 44 B5 B0 E-mail : dr.abensemlali@gmail.com




. Docteur Amine BENSEMLALI \©

Shacdd) O Oaal ) gisal)

OPHTALMOLOGISTE

Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification ¢l () el 2 alais)

Maladies et chirurgie de la rétine BENUEEULCENIEEN TN
Echographie, Laser, Angiographie, OCT, IVT A il dal g Ll sal
Diplamé de la faculté de médecine de CASABLANCA s ladagal) 1Al Gl 408 7y A
Ancien médecin de I'hapital des Ouinze-Vingts PARIS ot 20 / 15 Adbay Wile ik
15 juin 2023
Mr LAMLIJI Abderrahim

Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets
Vision de loin :
OD = +1.50 (- 3.75 a 85°)
06 =+1.50 (- 3.00 4 82°)
Vision de preés :

ODG = Add:+2.75

B Al e ZOe A3, o) b Aoy ol Ll ady o
Aucune ordonnoance ni mutuelle ne sera modifiée aprés la date ci-dessus
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Av Abderrahmane Serghini Résidence RAWIYA ler Etage N° 4 (en face de la gare ONCF)
Mohammedia Tél : 05 23 3112 12 / 30 Urgence : OB B4 44 B5 80 E-mail : dr.abensemlali@gmail.com
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'+ Opticienne * Optomeétriste
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