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

“\

Conditions générales :

"  Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

" e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  |’entente 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,

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

" |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

®  \a facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille gz soins

Rééducation :

®  |'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

® |2 facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® |2 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
o Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative  la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alfal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeiiah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation e {_} ] : {- '\f""-!f’.l- \‘/}l i
NKL\"‘M‘- Q-J...\(u&fu.._.. .................. Age:

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie M '{f‘\-\-—- ----- L.\JE QE

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances ; s

Nom et prénom du malade :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 {'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

7

I'atteste sur I'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.
Signature de I'adhérent(e) -
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important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Nature des

Soins .

Traitées
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

L

.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

28533412 | 21433582

{Création, remont, adjonction]

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dactewr EL Mareuani Mustaphia W@D}/‘»JJ‘S‘D)

OPHTALMOLOGI!STE ,
Maladies et Chirurgie des Yeux Ogmitll A | pi § 981yt (piarliadisn |
1 ANGIOGRAPHIE - LASER 25 - A g ¥ pigiad
» Ancien Médecin Attaché a 'Hdpital Central de Nancy - France Loy - (gailins (638 ol hudiienaly Bl abse
* Ancien Médecin des Forces Armées Royales s yradl sl ol 3L Bsbes b
* Ancien Médecin 4 la Fondation Internationale "AL BASSAR" d..n.n_lLl." )...a.dl A ga (s @abew u.u.la .

Casablanca, le 1'}“{\}?”7{] ................. )

olcb o '
m‘w\

;lcﬁ M\U J( v ?A)_—-—g k \Gg (NS
cmanocm RON 2940 0H @

Col |\\‘l‘f A M s..mn O

%Qég D\A L7 memE
r \f \ B

_—

A & .
/\}\"5\\\(\" b Q/Ql? ::—f‘“)

:-LAA:\._LH J'.L” - 5._&]"}“ ‘JJL.M." é—:th." "Q“ a-ﬁ_’-c_&A L’..L_'“.‘- zo._u.u.u‘}.n u',j) :LCJJ J‘_’ &JL—I—:I{ 54
54, RDC Groupe Q" - Bd. Oued Dara3, (Prés Institut Abdou) Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 89 75 38
GSM : 06 61 31 15 58 / 06 63 73 04 95 * E-mail : docteur.marouani.mostapha@gmail .com




= —————

-

' Doctear Sl Marouani Mustapha

“B e 5 5D

OPHTALMOLOGISTE L )

Maladies et Chirurgie des Yeux Ot A2 o2 9 2 et | gt}
ANGIOGRAPHIE - LASER dimlll - s 9 ¥ g gl

Ancien Médecin Attaché a I'Hopital Central de Nancy .
Ancien Médecin des Forces Armées Rovales
Ancien Médecin 4 la Fondation Internats

‘ .

Sy S SEVYFAR JUDN | J O | i B L
ST | S5 < | ) - | V] SO 1
fale “AL BASSAR” T | Rl iz ®

ORDONNANCE DE VERRES CORRECTEURS
r“ ERA NTI‘\Q\ FCLTV\L\

(OEil droit)

(OFil gauche)

Porter

' habituellement: _"—_L'_,_L

Porter pour
la lecture :

Casablanca, le : L] ‘ Fi’_\] ‘/ U'ZU

Signatu're

e
06 6131 15 56-06 63 73 04 95-05 22 8975 38 10yl - a1 il B0 sy (s i 05) e dyp 54
54 RDC Groupe Q Bd. Oued Derad, Qulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 89 75 38 - 06 61 31 15 58- 06 63 73 04 95



I

L

g912253/00

|

_‘-—‘_‘_-_—.
Sodium hyaluronate o.4% e — ',;"
" i Lubricating ophthalmic -
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Lubricant ophthalmic solutio} =———— P
with sodium hyaluronate 0.4 e —
T ——
10ml bottle — ]
_ ™M
—
—
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Composition

Sodium hyaluronate 0.4%, dibasic s
phosphate; sodium chloride; benzalk

for injection. ‘ f;g;ﬁ‘j;;_jg;’t;:tw
. FARNIGEA S.p.A,
How is presented? El Via G.8. Oliva,
56121 PiSA,

HYE is an ophthalmic solution in a b

What is it?

HYE is a 0.4% ophthalmic solutio

hyaluronate, obtained by biotechnolo, >0

has muco-mimetic, muco-adhesive and e PPC 86,00 DH
the tear film stability and keeps the oc nft

[LoT]

When should it be used?
The lubricant, moisturizing and protective quainues u1 S(
relieve irritation, dry, burning and foreign body sensatiol
to environmental elements such as wind, sun, dry air, !
excessive light, air conditioning, heating, prolonged us
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