RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
I TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Hitions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultatign
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing|
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dg
sains
Fmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil dg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Hucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur gée avant le debut des seances dg
rééducations

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es

raitement

obligatoire avant le debut de

La facture doit étre joir
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Adresses Mails utiles

i du traitement des donnéeg

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 0522 22 78 18 -

www.mupras.com
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Nature de la maladie \‘\—TH ............. R L SO, TO0. T T, o PR

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .......cccociiiiiiieciiiniiiaeeesaeeesnsins . |

die aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy

7

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: LB el
Slgnature de I adherent[e] _________ A s e e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sigpature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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O . Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK
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- Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
L‘uplomé de la Faeuné de Médecine de Liége (BELGIQUE),

italler Universitaire de Liége.
Mr. BENABDERRAZIK RAC
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LARMABAK: collyre

1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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a Par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed
wmwcommm - 41, e Mohamed Diourl, rmacien Responsable : u.,,.,\,,,,,,
sablanca - Pharmacien Responsable : Mme Amina DAOUD! (P

Casablanca, le

07/06/2021
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96, Avenue 2 Mars, Résidence WALILI, Imm. A - 2™ étage N° 6 (en Face café JIZA) - Casablanca
Tél : 0522.86.05.57 / 58 - URGENCES : 06 64 17 10 21 | oMozl
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356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1 étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél: 0522221884 /06 62 889091 -Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922
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