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

itions générales : W
Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 tous les actes effectués en seérie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
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.
entaire :
= 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 étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge

. pec@mupras.com

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
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Déclaration de Maladie

N? M20- 0002824 .

(JMaladie (JDentaire (JOptique C/ OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule /J{)@é?} .................. SOBIBEE © oo

O Actif (O Pensionné(e) O T AR S ————
Nom & Prénom :....... Oljﬂ-)/p_D r% }::A_/»ﬂ@/(—o{ ............. s e SRS
Date de naissance .......... ,/..' ...... ,//_, ....... [ I (;/,A'IT "{ A C./VA‘Z/ JL/Q_, $ zz{q,y}%

Adresse /ZMQ,‘ qu . ﬂ{//@ é ...... D.Q/\,,L) ‘L S éé&yk A~ 7
ﬁée :J‘Y/.{ /[// Gi. j/R Total des frais engageés :.............. e N R S . DhsJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, co pluer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory' du
meédecin conseil de la Mutuelle. /

A
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Cabiner d’ophtalmologie

D CHRATE % Karim S R 1

MA IES ET CHIRURGIE dE YEUX n

Angiographie - lazer - Lentille de Contact gl aalpg b pd polaiil
Diplomé de l'université Bordeaux Il - France Lacyas I1 45,4 dmals G—LJ—;'
Ancien Chef de Clinioue des Hopitaux de Bordeaux 93590 Sldbia ey Wb C‘J"'_
Ancien Ariaché des Hopitaux de Bordeaux Uil PN N

Membre dr a Sociére Frangaise d'Ophitalmologie
Membre de 'American Academy of Ophralmology

O pardl ke LSy oW g SV yaiae

Casablanca, Le

e

CLARASTILL

Gouttes oculaires

Soldtion stérile de
carhdxyméthylcellulose

m JUR o

P.P.C:9500

oK

Immeuble Communal Hay i . Sidi Abdergahimane 1 route d’Azemoyk, entrée B
2% Evage Appr. N°1 - 20230 LASAb[AN(A -Tell 20%22 90 47 50/ 0684 749 749
Tél./fax : 0922 91 %6 02 - E-mail : cabiner@karimchraibili.com

F




Cabiner d’ophtalmologie

J B -
Dr. CHRATBI #. Raniom S T S
maladies er chirurgie de yeux T . .
Angiographie - lazer - Lentille de Contact sg—ell ialpg vl g palaiil
Diplomé de l'université Bordeaux 1l - France i 1T 93 ) 4 Al o S
Ancien Chef de Clinigue des Hopitaux de Bordeaux 9591 Slatra oy Wl C!J._s,-
Ancien Attaché des Hopitaux de Bordeaux Bl ool Eandindl Tl :

Membre de [a Sociéré Francaise d'Ophitalmologie

Membre de 'American Academy of Ophralmology Ogend) el LS Y Aol e

~ 1 AR

Casablanca, le

- O Anae
) B Rayuthews e

—_—

QA Q&“ 0RO\ A

2™ Erage Appr. N°1 - 20230
Tél./fax : 0922 9



Optique 1000%

Opticien - Optométriste

finr . - A N
Facture: N° 16999 (Date Q.4 712.Y ] %M}
' N

(

oD Axe ... LA N

0G Axe... A ’

*Vision de Prés :

=

W

oD Y. (- O—— (17 T SPN e

0G AXCooo CY e SP e

.................................................................................................

3 o PEULR ST B e g e AW AL R LI

N° 425 Centre-Ville Bd Anglais - Casablanca

ICE: 001834000001810 - IF: 018345 - R.C : 242426
T.P: 023451 - PATENTE : 30057211

EESha v E



