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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
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=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pclur toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie umﬁyfg\ eses dentaires, pr'othéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en 453 r/‘_' b’

®=  En cas d'accident, une déclaration pr&;h:"les L‘ausas chi*cl:}ustances de Iam:ldent est & joindre 3 la feuille de
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= |Les vignettes des médicaments db!aant étre oﬁdawlraumﬂv jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments sans wgne@é’g'une fa@e de Ia nﬁarmame doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : = ,.,,,

= La facture ainsi qu'une copie des r‘é‘éuitats des anelysE:

gu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médlcaleeppur ute.demande de remboursement.

A% h gédecin : Aven.s
= Un pli confidentiel du médecin p?escnpmur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médec é 50 Roia{;a seme r tesa, AppiL. 168
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En cas d'accident préciser les causes et @W,}” T sy
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidents @omr@ﬂqum les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle. é g

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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. Nature de la maladie -........... e e
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.
=  |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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J'atteste sur [honneur |exact|tudegdﬁ:$58|gnaments portés sur la- presenl:e dectar‘atlun de déglare

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir prig connaissance dg | us lative a |la protection des donnees pe‘r‘?pnnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : Faita: LA INMINTAn- '~  Le:dlil. /36/2”2(3
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I' adhéren : : /
mois. o
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

o

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

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

a caractére parsonnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.m
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :
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Veulillez joindre les radlographles en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de’l’F]DF.
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Dr. Youssef ALAMI MERROUNI I el it )9S

Ophtalmologiste 2 J,.i 3 g,,u;,-.q
Maladies et Chirurgie des Yeux ; %
| d>-\ b
Diplémé de la Faculté de médecine ! Ogee A’f?‘_ J :
de Rennes (France) _ L@ — pp Sl 4-.-1f a3
Marrakech, le : ......... -
8 Juin 2023

Mme BELLAL Najia

OD: OG:

DE PRES:

Oeil droit addition +3100 +3,00 (),

00 - +3,00 ()

Oeil gauche addition

180, Avenue Abdelkrim Al Khattabi, Rés. ROKAYA, 2éme Etage, Appt. 19-B - Guéliz - Marrakech
Tél:0524437979/052443 10 38 - GSM : 06 44 16 00 97- E-mail : youssefalamimerrouni@ymail.com
ICE : 002201658000035 - INP : 071005482
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Dr. Youssef ALAMI MERROUNI o J.z.e.l.s et Gl ) g |
Ophtalmologiste u'gb,,i J ool
Maladies et Chirurgie des Yeux

i Qoanl) i) >
Diplémé de la Faculté de médecine @ 900 J’ J ‘
de Rennes (France) b — oy ol “;{g a3
Marrakech, le : 4 S— 1
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Mme BELLAL Najia
ARTELAC 1,6 mg/0,5 ml collyre -6Unidoses

3 e L S
3 applications par jour dans les 2 yeux pendant 3 mols

Q3,70

Dr ALAMI MERROUNI Youssef

180, Avenue Abdelkrim Al Khattabi, Rés. ROKAYA, 2éme Etage, Appt. 19-B - Guéliz - Marrakech
Tél:0524437979/0524 4310 38 - GSM : 06 44 16 00 97- E-mail : youssefalamimerrouni@ymail.com
ICE : 002201658000035 - INP : 071005482



harmacie ABWAB TAHANAOUT

Dr Hajar Oujidi _%
U

0663027355

douar Ben Chikh , devant la kiyada , Tahanaout
_.L
Facture N° FAC-109919 Najia Bellal
Date : 08/06/2023 Maroc

ARTELAC CL 3.20MG 10ML COLLYRE 1 28,80 28,80
Total Organisme 0 DHS
Total Client 28,80 DHS

/28,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : vingt-huit DHS et quatre-
vingts centimes

ICE : 002304252000026
Tel : 0663027355 .
Adresse : douar Ben Chikh , devant la kiyada , Tahanaout




