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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
htique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.
béducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

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

pntaire : En cas d'accident préciser

En cas de prothéses ou de trektement canalaires, f'accord preaisble rensegné sur la feulle de soina et Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, CDmmunlquﬂléim&%D nMsous pl» cnnﬁdenuel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

L

doit &tre jointe & ill i to mande de re .
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris pg‘lnaissanc of- des. QDn‘neas peT’sonnelles
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: T e I .

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature I:_!e l'adhérent(e] : ...

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative  la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

caractere personnel.

UPRAS : Centre
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Docteur Mohqm?d .B,ENNANI | PN SRR L N |
Ophtalmologiste . s ok
Chirurgie vitréo - rétinienne

/ | v Calla e ot o N J oo
Ancien résident du Collége de Médecine
des Hopitaux de Paris PR ERLT| B LR

CASABLANCA, LE 17/07/2020

HONORAIRES :
Mme HILALOU Fatima

Acte : Laser oeil DROIT
01 séance de laser K80 .
K80 = 1000 Dhs .

Montant : 1000.00 Dhs ( MILLE DHS).

Docteur MohampdctBannehi NNANI

54, &d. Rachidi - Cas
Tél.: 052 /0522226222




Docteur Mohamed BENNANI ey it g ]
. C?phfi/n?o/ogff:f . Q)—c—"-” u__lp ‘
irurgie vitréo - rétinienne nA | T S| ]
Ancien résident du Collége de Médecine S e u" 47

des Hépitaux de Paris

CASABLANCA, le 17/07/2020

RAPPORT MEDICAL

Mme HILALOU Fatima présente une rétinopathie diabétique qui a nécessité
une séance de laser oeil droit ce jour

Docteur Mohamed BENNANI

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 : yuS\iJl - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 : Cislgl) - elaaJl Sl - gudl I g Lt 54
ICE 001709416000017




