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

Conditions génerales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
lukméme notamment la nature de la maladie

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 |'accident est @ joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments & I'stranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

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.

L] La facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS ntit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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() Maladie
reser l'adhérent (e)

Cadre reserye a l'e
Matricule :............ /QZL
(O Actif gpenswormeie} p
Nom & Prénom : K(JQ %%

Date de naissance ................. D f/os" £ }[

Adresse LMY/"?.HM ..... ]M(MF ...... ,}‘p“ar‘um ,,,,,,,,,,, C« f&!\)@

Cachet du médecin :

age Buregu
Date de consultation : /'%/.) .......... jﬁs REA5.35 65 7124 b

Nom et prénom du malade : G y (- 45 QB ﬁg‘?@m .............. ;
aLw méme (D) Conjoint

c .
Nature de la maladie : (5"“:\«.. "C\\‘ o S,\J}:\k'cv\\m ...... e

(JaLD DALC

En cas d'accident préciser les causes et CINCONSEANCES : ........cccccosiemmmismosiatessisisciacisesssasasaasaiesssaasssesesasans

Lien de parenté :
Affection longue durée ou chronique :

Pathologie :.....ccovveeeeinecsd

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel. communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
madecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaigsance de la clause relative a ien-des données pergonnelles.
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Le praticien est prie de preciser la dent traitee, |'acte pratique en indiquant la nature S0l
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Dr. DRISSI TOUZANI Khadija
Ophtalmologiste O vguell aaliaq salol o9 aiolaial
Ex.Medecin a I'Hopital Omar Idrissi de Fés. vlay ru.;_,))ﬂ ol pasiiine Lol donb
Diplémée en Maladies de la Surface Oculaire de Brest France Ganas 2]l o 1 I ol §
Diplémée en adaptation de Lentilles de Contact de Rabat b g ¢ e '} pods
b i > bl A.Lmﬂ." lawasll ‘_,0 polas
Diplémée en OCT en Ophtalmologie de Bordeaux
Diplémée en Chirurgie Réfractive de Casablanca 999 J‘)-'“‘J] J-'-h-“-”r@-“"‘-” J palss
;La.a_.n.”ﬂa.,b ».a..ULJ Haldi Tamaad J 'ag.l.u

Spécialiste en Orthokératologie (contréle et freination de la myopie)

Fesle: .13 mars. 2024

Mr EL AZIAZI MOHAMMED

?‘M\C : o
FRAKIDEX collyre 7l o)
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Dr. DRISSI TOUZANI Khadija Saljgs Sawgjal aaaaa.a
Ophtalmologiste ‘ igeell daliag wleol 89 daclaasl

Ex.Medecin a|'Hopital Omar Idrissi de Fés.
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Diplémée en OCT en Ophtalmologie de Bordeaux ol i & pode
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Fés, le: 13 mars 2024

Mr EL AZIAZI MOHAMMED

Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets

Vision de loin :

OD = + 1.00 (- 1.75 a 859)
OG =+ 1.25(-1.753800) (a S5

Vision de pres :

ODG = Add : + 2.50

Tél :0535657124
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E-mail : khadijadrissi05@gmail.com
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NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams
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RC:50738

IF:16870919
ICE:001598875000031
PATENTE:14003343
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adresse: 42 AVENUE SAINT LOUIS SAADA 1 ROUTE AIN CHKEF -FES
TEL : 0535608470




