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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. 4 g S
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. j
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. "z Date de consultation 1 5
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : G Enfant
rééducations. c
*  Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. g Nature de la maladie 5
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es og Dans le cas ol l]a maladie aurait un caractére confidentiel, mmmquugr, € TEREEignements sous plconfiddntiel 3 |cttertw" du
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a Ia prote ion derdonnées gersonnelles O |
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"  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6| Slgnature de I' adherent(e} .
mois. |

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT 1
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge  pec@mupras.com

Déclaration de maladie N{.) W21-619730

L¢] Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée Matricule : 0 TR A T A R T N e

a caractére personnel.
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Total des frais engages 1w
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 206000 - Tel . 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signatupe du Madecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ; glos g

" . " _*EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

-+ Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGBAPHIES
Cachet et signature du Dat Designation des Mantant
Laboratoire et du Radiologue © Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M |V des Honoraires
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticie

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le hilan de IDDF

ié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr issine D’KHISSY

yhtalmologiste

Ex-Pro - Assistant au CHU Ibn Rochd

Attestation de formation spécialisée approfondie @
Université de Nantes
Maladie et chirurgie des yeux

ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser
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Opatanol 0,1% coﬂyre 5ml
A.D.S.P. Maroc N° 1458/DM .’21J'NPP
PPV : 90,70 DHS

| Opening date:

|E DCULAIRE
EYE DROP
S JGENTROPFEN
VOOR §EBRUIK IN HET 00G

{A OFTALMICA
V1A OCULAR

« A utiliser dans les 3 mais
aprés ouverture
« Use within 3 months of

opening
 |nnert alb n 3 Monaten nach
dem Offnen zu verwenden

# Binnen 3 1 maaqden na
opening gebruiken

» No utilizar pasados tres
meses desde su apertura

® Utilizar no prazo de 3 meses
apos a abertura
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