RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIP® 1UR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER ' FS REJETS

Conditions générales :

= |ecadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigne.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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
qgue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 8 joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

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

Rééducation :

= 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 a joindre  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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y E—— P

Nom et prénom du malade : g‘&vf" ................. (’R}V\f‘\ﬁ ............. AgEr....ooeeemenee
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En cas d'accident préciser les causes et circonstanc fg:? ﬁ, . ,. ? -'A ;‘) g..{e f ﬂ}w.,..,.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmrnumq@_ftmnsmgnamunts suLts ph conﬁcfnual a |mm°" du
médecin conseil de la Mutuelle. . W ';
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera necessaire de Je présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

-
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0L

SOINS DENTAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients des Honoraires

LIPOSIC 0
| ophtamique
GQZENDITH PHARMA
PPV: 34,00 DH
ADSP n° 220 DMP/Q‘HNNF’ B

CCERRILIENT

DES TRAVAUX ‘ \@
N :19.“00“ N

Collyre 10 ml - PPV : 54,10 DH

=

18001410065
Distitnid par COOPER PHARMA M1, rue Mohomed
\ Canablanca - Pharmacien PResponsablg - Mme A WD::B

DEB LARMABAK 0.9% O
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PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cache ignature Date des Nombre Montant détaillé
m Soins AM | PC | Im IV__| des Honoraires

—FFH-H

J
VOLET ADHERENT 3 % 1
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Tharapeutique, nécessaire & la profession
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Docteur Samira LAZRAK BERRADA

Spécialiste des Maladies
et Chirurgie des yeux
Diplémee de la Faculté de Médecine
de Montpellier
Strabisme - Laser - Angiographie
Membre Titulaire
de la Société Francaise d Ophtalmologie

Ex. Chef de service d'Ophtalmologie

a I'Hopital Sidi Soufi - Casablanca
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175 , Rue Boukraa (Ex.Rue Jules Maurant et Cuvier) - Rés. Houssam Jaésumléﬂ"ﬁ E
Appt N° 6 (en face de |'Hopital Sidi Soufi) - Casablanca - Tél.: 05 22 48 36 86 - Fax : 052248 3
E-mail : drsamiralazrak@gmail.com
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. Optique 1000%

QE/‘O 000747 Opticien - Optomeétriste
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N° 425 Centre Ville Bd Anglais - Casablanca
ICE : 001834000001810 - IF : 018345 - R.C : 242426
T.P : 023451 - Patante : 30057211
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