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

Conditions genérales

o e cadre réserve 4 ladhérent doit étre dument renseigné

. @ cadre réserveé au meédecin doit étre ren yeigne par le praticien lui-meme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L L'entente préalable esl exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

L]

En cas d accident, une declaration precisant les causes el circonstances de 'accident est 4 joindre & la feullle dq
S0InS

Pharmacie
- Les vigneties des medicameants doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
o Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ocu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre!
jointes a lordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli conlidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
a mutuelle

Optique

L

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont & joindre a la feuille de soins

Reéducation

El LU'ss
Lentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

reegucations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances elfectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire
. En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

. A facture doit etre jointe a |a feuille de sains pour toute demande e remboursement

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveléa tous les &
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@®@mupras.com
o] Prise en charge pec@ mupras.con
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0R8 relative a la prote v des personnes physiques a legard du traitement des données
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\
Cachet du medecin ‘ e

Date de consultation

. / ”i-'- Lo .
Nom et prénom du malade M‘?\g\‘ '\ J\J—'\ \..\ ’\._\ &Y ‘\,\ \f%

Age 2A.a—p1

)‘3 Enfant

Lien de parenté Lut-méme, 0 (mlmnl

AP oc,.;w
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En cas d'accident préciser les caus

AUFAN UN Carac

sente déclaration. Je declare

personnelles -
I p.0.8.. . 222/

l'atteste sur I'henneur 'exactitu

avoir ;)m.zmm.& sancg de la clay
Fait & : vds V‘

Signature de l'adhérent(e) :




— — S — i N P — -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et gignature du Meadecin |
¥ PO -

Actes f Actes Ceafficient | des Honoraires | attbething i Poil 'l‘nﬁlﬁﬁ';‘?@. I

MU LT b pryeyd i ' { e | CELT o SOty Xti\ NP = Qra .
/ , - \ Pee |
LI O DA V9 WA 8 | 7\..(...&) I ‘_-j

| | ;i EXECUTION DES ORDONNANCES )

——— —— —— — ———eee |

Importamnt

SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | & oncient

Traitées Soins

Cachet du Pharmacien |
Date | Montant de la Facture |
ou du Fournisseur { A {
s ! 1
1 : ‘
I
i ' | I

1
{
1
|
|

i ANALYSES - RADIOGRAPHIES = )
Cachet et signature du Dat | Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue ) s ) Ceefficients | des Honoraires {

|
l } r {
‘ ! ! ' 1

i { ? . '
e = | = 1

B T AN R

Cachet et signature Date des Nombre l Montant detaillé

A ——

|

I { |
|

b 4

F
|

O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H

du Particien Soins |

des Honoraires

B

L T

(Creation, remont, adjon tion)

v
|

SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEV SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




loa gdlpe 6,gusall

Dr. IRAQI Maha yuilse dy .
Ophtalmologiste /'\ b b gh?ml

- Ex. Interne au CHU Ibn Rochd L'J):"'-n"b"'_)’-‘_)
- Diplome de Chirutgie Réfractive S el Ll Alas Agys
et de Phacoémulsification & I'Université . B B

de Toulouse. ad ) ol Q.M.MY‘

- Dipléme de Neuro-ophtalmologie

et de Oeil et Médecine Interne

- Dipléme de Contactologie a I'Université
de Bordeaux
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Monture + verres correcteurs
Organiques + filtre bleu Antireflets Amincis
OD = - 2.25 (- 0.50 4 90°)

OG = - 3.00

1/ THEALOSE

1 goutte 3 a 4 fois par jour et a la demande, dans les deux yeux
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Groupe Résidentiel Addoha, Dar Essalam, Bd. Oum Rabii, Route Arrahma, Imm. 44 App. 8, Hay Oulfa, Casablanca - iragimaha@yahoo.fr
Tél.: 05229113 38 - GSM : 06 78 75 89 89
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