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

&
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itions générales :
Le cadre reéservé & I'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dg
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie 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 médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ddg
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avent le début des séances dg
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les f

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des donnéeg

& caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O Dentaire CEP rlogngjptique O C] Adtres
Cadre réservé a I'adhérent (e) "

Matricule :.......... /foOC:) ..................... Sociéte . ........... R ..... M .................................................
O Actif () Pensionnéle) C\,\-‘k ....................................

Nom & Prénom :. j 52... L.. L— QL) (__,, .................. H - ’\/\L‘L.:i ......................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : q/—

Date de consultation : ..... 02 %
Nom et prénom du malade :..... t) ’Q\(\ }\\\\\\*frb ............... Age

néme I____] Co
Nature de la maladie :.............. XMl A 77 ... QA :

En cas d'accident préciser les causes et circonstancss ;

Lien de parenté O int (O Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commudriquer les renseignements sous pli-confidentiel & l'attention dy
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig connaissance de la clause relative a la pretection.des données-personnellss. /{

Faita:). ,{.LL&LL(\ ........................

Signature de l'adhérent{e] :................c.ccocceeivcieirnni

te: AL /GQ..L..2.084.
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Dr. RACHA ELBAKKAL I\ i y & ygss all

Ophtalmogiste agaellinlia gub
Diplomée des Facultés de ubll sy Galmib cnle dlala
Ll jlall

Medecine - Casablanca *
[allall] cleaaall alinll @alga

dabgianlldagall

Diabéte - Glaucome - Lazer - piallly ym gl o g i
Lentilles de Contact Glwacll delyj
das uinll ualnl

Maladies et Chirurgie des Yeux

02 aoiit 2021
Mr. JELLOUL Ahmed

fl
"XAILIN C
1 gttes 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois g &8 .
g2
CARTEOL LP 2%: collyre PSS
1 goutte par jour, le matin a 8h, dans |'ceil droit, pendant 6 M § %
&
() L{\LJO 1IN

Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 - qilill Gilkll 334 b caglaa @lui Aijas
Tél:+212 0522 03 11 11 / Email:rachaelbakkal@gmail.com




Dr. RACHA ELBAKKAL S Qs iy aygasall

Ophtalmogiste ugaelldaljagub
Diplomée des Facultés de ublldlas dalmb enle dlala
Medecine - Casablanca el adl jlall

[allall] clagall alanll dalia

dabgranlldcgall
Diabeéte - Glaucome - Lazer - syl agaai
Lentilles de Contact alwaell del)j
s uill calnl

Maladies et Chirurgie des Yeux

02 aoiit 2021
Mr. JELLOUL Ahmed

Monture + verres correcteurs progressifs
antireflets
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