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= Radiologie et Biologie :

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

Conditions générales :

. Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’'accident, une déciaration précisant les causes ct circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dorvent étre
iointes a Vordennance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un ph confidentie: du médecin prescriptenr des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell 4
ta mutuelle

Optigue -

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 12 feuille de soins.

Reéducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin p.'e."r‘nptf‘ur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

u Paur le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins,

entaire :

® En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

v

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

g La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
£ La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
& a caractere personnel
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Umaladie DDentaire Optique DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule - B L. - société - QY@L AIrMaroc

& Actif D Pensionné(e) D AURE@ *rmsesissssmmssssssssmmssisasiososssassssssersinssasassssinsasessasssnassssasmsenssassssss

Nom & prénom :-ELMOUJADDIDI.Mohamed. - Anouar. ..
.25/04/886....

Date de naissance :

lela 775 BAHIA. GOLF BEACH Bouzmka

Adresse -

. 0661684871 | 37};Hr

Total des frais engagés : =

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 09/1 0/2023/

ELMOUJADDLDI mohamed.Ghali age..

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

O Lui-mém.e"v O enfant

1 Nature de [a maladie ;.

En cas d'accident préciser les causes et cttcmstances froaifuotr

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi dﬁnqg;&mmmuriq ‘:q iesuﬁseagrgngnts stms p:toﬂflﬂ(‘nllei a l'attention du
b
médecin consell de la Mutuelle. ! e s J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgge 0
avoir prasfraonnatssance de la clause relative % T ratact n §e$ donnees peés nnelles

A0 423
Signature de I'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins s
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p Explorations =
Chirurgie Réfractive au laser
CABINET DU DR REFASS-BURET Esthétique du regard
OPHTALMOLOGUE Lentilles de contact

(Adultes & Enfants)

09 octobre 2023
Enf. EL MOUJ ADDIDI Mohamed Ghali

STERIPHAR
AMM: 60/2020 DMP/MA.]
PLYLARM PPV : 57,90 OH

1 lavage matin et soir . dans les deux yeux, pendant 1 M S

5790

ALLERGOCOMOD collyre

: ller | -C ®-
1 goutte 3 fois par jour pendant 1mois , dans les deux s , c

35‘,760 ‘ “collyre 10 ml

TOBRADEX coliyre IO
sll118001"11028
1 goutte 4 fois par jour pendant 08 jours, dans les deux yeux
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u génerales graves.

Certains médic itilig n@hen Ophtalmologique préalable, peuvent ¢ utitmges camplications oculaires €

d
L'examen Opffelfindio: ‘@@e (ﬂ;Ll  nécessaire pour dépisteries maladies oculaires Exgerien dites “maladies silencieuseg”, qu! mettent en jeu le pronostic visuel,
voire vital Hm'%l‘: 3 Q‘@f;%irqu u glaucome, Lératocone, rétinopatiie diabétique, DMLA, aimesqumeurs, pathologies thyigidiennes, cardio-vasculaires, etc
N
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