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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

-\ Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

=~ Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

" L"ent,ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

s 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 étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

»  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

D\ntair‘e .

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

!mligatcire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

'

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  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° 0S-08B relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O
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() Maladie (J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;\O?.,O ......................................... SOCIDE . ....cos o domrssbesmsneiins et
() Actif A Pensionnéle] . (DAutre: ...

Nom & Prénom :z\.—.f.,[\.c..ﬂﬂm.\. .......... Mgh.c;.w.e.gi
Date de naissance Q%\Q\,\\(‘]“\T .................... P S FO—
Adresse ‘Z-JTM ...... {ﬁﬁﬁ”gﬁﬁf ..... A7 n(’?ﬁ%‘#‘!"fda&é/

Déclaration de Maladie

M23-008368

() Optique (O Autres

TelG{égjléb}?z ................ Total des frais engagés .2“{-,—} VRO b o SIS DJ"rsJ

Cadre réservé au Médecin M—'M)#:L“
“ROFESSEUR AGREGEE OPHT o
LMOG.
LINIQUE SPECIALISEE 331007 smﬁa
BD HASAAN Il - MOHAMMEDIA
URGENCES : 05 23 32 99 02

Date de consultation : OQ’JCT}%]’QO'Z?) .....

Nom et prénom du malade ;.. XA BB BS W DADE A
() Lui-méme

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;.5 %4

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC

PatiogiBh 1.5, 0 ... s . L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseighements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. - Je-déclare
avoir prig connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: /L ehe ampdite.oe.......... Le: 02,/:,)/&0&/3

Signature de lI'adhérent[e] :.............ccceeeuenn.e. M
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CLINIQUE SPECIALISEE MOHAMMEDIA
OPHTALMOLOGIE

Mohammedia le :

WL,

GEL larme

1app / j le soir, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

Il est interdit de changer la date de la consultation

Mr HACHADI MOHAMED

é)LAﬂJl "’u' GET.LAR’!:'IE;A.E. '3'“

Jph. Tube de U g
PPV : 41.00 DH

iStribué qa R A
D octeu r H a QT,DruL M‘:;amed Diouri, Casgblanca
Pharmacien Responsa
o R | a;l); ¢ Mme Amina DAOU
Hasall g Gnallul CGassisia cano
Professeur Agreg |" ]"I "
Consultation spécialis"11800
GEL-LARMES - el Oph fiube de 10 ¢
PPV 41.00 DH

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca

Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI

02 septembre 20i Wm]

67118001

GEL-LARMES - Cel rm Th'ue \Hg
PPV : a1

41, rue Mohamed ®ioun, Casaffanca

Pharmacien Respansob!
Mme Amina DAOUD)

0w

100958
GELLARMES el Oph md 10g
PPV : $1.00 DI

41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien Responsable: |
Mme Amina DAOUDI I |

33, Lot SANIA Av Hassan |l - Mohammedia

Byl o )5 yeuits mins

INPE : 091032987

Tél. : 0523329002/03 - Fax

: 0523323863

Gsm : 06 41 41 15 16 - Site Web : www.ophtalmoclinic.ma
Patente : 39450184 - ID Fiscal : 9107427 - ICE : 001719656000084




