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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La valigit,e de la feuille de soins est limitée 8 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 ?nus les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
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 étre
jointes a I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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(JMaladie

Déclaration de Maladi

(ODentaire " [DOptique
Cadre ré 18 3 'adhgrent (e)
Matricule :.. ..;_xf-'./.\_ ;"/i@
O Actif (] Pensionng(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénomdumalade :..........ccccoeeeevneeeeennn oo L
Lien de parenté : (0 Luiméme
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ...........ooiiiuiiieeieeiee e e eeeireeeeeeeeeseeeee e e eneneeaeenes

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

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

) ——— V — e

Signature de l'adhérent(e) :..............ccccoiiiniiieceeennn,




SOINS ET PI&ESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature
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Dents

SOINS DENTAIRES Tratees
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Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr. Nora SAIFAOUI ’ $ilaud) s/ .9

Ophtalmologiste Ssaadl alyay b

Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot ol gl b acanl oayul aabi
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France o iy i) paaad daylusiyl dad ol aglis
Ancien Médecin de I'hépital 20 Aolt de Casablanca slasdlyol — s 20 Adies dla b

- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification Soallly UM Lal e —

- Chirurgie réfractive saadll paaal -
- Moiud?es el chirurgie des paupiéres Spaall Lala] gyl ol -
. Maladies de la cornée (kératocane) Lol al el -
- Maladies de la rétine LS galyal -
- Echegraphie, Angiographie, OCT et Lasers el —

-

ORDON NANCE 24 septembre

Casablanca, le —PORO

Mr. FATAH Yassine
5‘7/ Ao
LARMABAK

1 goutte 4 fois / jours , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

LARMABAK 0.9%
Collyre 10 mi - PPV : 54,10 DH

T

6'11800‘1

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
JuD‘Iﬂ(AP—"Ph-MMhIﬂ Responsable : Mme Amina DAOUDI

Lol 1= a1 1 o35 I (B0 o 3) o ol g <193
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca

Tél - 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com




Dr. Nora SAIFAOU! | $lad) 5,50 .9

| Ophtalmologiste ' sl Lalyay Ub
Diplome de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot ou)ba Ogandl b B anadl jud agly
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‘ - Echographie, Angiographie, OCT et Lasers . 25el =

ORDON NANCE 24 septembre

Casablanca, le T ) §

Mr. FATAH Yassine

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

.25 & 900)
25 & 800)

sla = 291 1 03, Iy V1 lali( 84 O 3) p I o gL (193

193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Llydec) Ter Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com
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