RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Conditions geneérales

. e cadre réservé i Fadhérent doit étre diment re 1
L iy i \ 251 1Y ¢ B & "
@ cadre réservé au médecin doit re renseigne par Ken lu-meme notamn nature de la maladiz
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La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiere consultation
L ] § e n A & . - ~ t E
préalable est engée pour toute hospitabsation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie othéses dentaires, protheses auditives ou arthopeédiques airs
que pour tous les actes effe serie
. Fn cas 4’ accident, une déclaration precisant les causes ef circonstances de "accident est a joindre 4 ia fe
S0ins
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatorrement jointes aux ordennances
-

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

Radiologie et Biologie

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous phi confidentiel) dovent
jointes a 'ardonnance medicale pour toute demande de remboursement

" Un ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil «
fa mutuelle

Cptique :

. L'ord ance du médecn prescripteur et la facture de l'opt sont a jolndre a la fe > de s0ins.

Rééducation

" L'entente proalable renseignee par le médecin prescriptewr est exgeés avant le debut des séances «
reegucations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de ment canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a |a feu de soins pour toute demande de remboursement

"

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronsque doit étre renseignée par ie medecin prescripteur et renouvelés tous les

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

C  Prise en charge e @mupras.com

sion et changement de statut ihesion@mupras.com

La MUPRAS garantd le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a Pégard du traitement des donné

a caractére personne
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=== Cadre réservé au Meédecin T
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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Nature de la maladie
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Spéclaliste des maladies et chirurgle Ogundl do-lyor 9 o B duolazs|
des yeux des adultes & enfants Jlall 9 HLSU
Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca sbadl WL Gdatl S dou
Anclenne interne de I'hépital 20 Aolt Bole Cudie 20 Lidcuws ddsl> dud

Mohammedia,le: '
20 octobre 2020 amA PHARMAD
PVC : 60,00

Mme BOUAB Laila
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1 goutte 4 fois par jour, les deux yeux, 1 Mois
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\.:0523322212/ 9 : 67, boulevard Abdelkrim al khattabi,
Hay laayoune 2% étage appt n° 4 (ou-dessus 8M ), El alic - Mohammedia
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Spéclallste des maladies et chirurgle Ol dolyor 9 do 3 duolazs|
des yeux des adultes & enfants slall 9 HJLSU
Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca slaud! HIWL Cdall ddS dou 5
Ancienne interne de 'hdpital 20 Aolt Wl cuibe 20 Ladiws ddsld dub

Mohammedia, Le: . . ‘
20 octobre 2020

Mme BOUAB Laila

Monture + verres correcteurs progressifs
VL :
OD =+ 1.75

OG = + 2.50 (- 0.50 a 15009)

VP :

ODG = Add : + 2.75
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Residence Belafkih B, RDC
Rue Rif - Mohammedia
Tel./fax: 05 23 31 29 80

E-mail : Optinoble@hotmail.fr

Patente : 39557875 - Rc : 7003 Mohammedia, le 06 I 44 | 2020
Ident. Fiscal : 40179181

CNSS: 7858668 : M- DOoUAS

FACTURE N (377944

ICE N° : 001734916000023
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