RECOMMANDATIONS IMPBQJ{TAMEES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Lecadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

*®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

. L'entente p‘alable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en serie.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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

N Un pli confidentiel du médecin prescrlptc.iur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

.

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

Rééducation :

®  LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire 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|
mois

J

Adresses Mails utiles
(o] Réclamation contact@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :Centr en Abd Gdine Etage Angle fue M it D A Gt de I HBHeE
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Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance ™ = N? W19-481886 .
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc |
U Maladie Upentaire Optique DAutres ‘
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule :  SOCIBté : weemrmminim

O Actif

Nom & Prénom :

@ Pensionné(e) C] Autre :

A< OONDA. w\%&-l\;b

Date de naissance : ) Y%, \Cfb Q

j’, A%Q—-LMDt_%\A’lLE& r2<r( Eﬂ“rﬁﬂ&uﬂc

Adresse

, ,f.é;sm:', . e
J

e ,}o 2 S

Cachet du médecin :

) Qo V)

O

Date de consultation : -

AASS LR

Nom et prenom du malade ;-

Age: EBCM-/J

O Enfant

Lien de parenté :

Lui-méme _le}:%:ommm

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ;i

Nature de la maladie : -,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renfeignements sous pitonfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conw la clause relative a la protection des données_ personnelles
Faita: - : Le: 29 £.09.. p.202].

Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

N’ w19-481886

Déclaration de maladie

G 4, -

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de I'adhérent(e) : KQ\A&-\D‘A
réclamation ultérieure. G - G\;

Total des frais engagés
Coupen & sonserver var Fadhiremtis), L ———



RELEVE DES FRAIS
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

INF : E&@

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

o

& \:p\bn:,ant de Ia Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien , Soins AM pPC M 1V des Honoraipgs
=X

OPTI

v S ET HONORAIRES ik

Opticien Optomeégrist¢e——— | | | e y
am 1, ed. 1D 1aCIine
—— 1 56.22.6¢ a5
VOLET ADHERENT N
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
. les justificatifs exigés par la Mutuelle.
—

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des S0iNS
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le hitan de I'CDF
D de i3 '+ 2 I O I
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o o el 111
Traitéees Soins l
R,
COEFFICIENT | ’
DES TRAVAUX | |
H I\*-— — ——-—'J
Ar :
N\ { ’_, )
Y F1% MONTANTS | i
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—+—>» G
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| DEXECUTION | )
2
Y
B R
- FIN [ [
DEXECUTION i“ - )
1
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFAICIENT |
, DES TRAVAUX | ,
25533412 | 21433582 | )
D *——'—-— G
H e et
sy Lo 8 M }ngnr‘J'i: _
7 & DES SOINS | [
4 g (Creéation, remont, adjonction) -
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¥ ¥ DATE DU |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




OPTIQUE GHITA st 1 onit |3 e
Opticien Spécialiste - dppadl GBI b olials
w I 1 oS ails ol caawgs £)L0

Bd. Youssef Bno Tachfine Hakam 1
N° 454 - EL Hay Mohammedi - Casa gaadl S - 454 o

Tél : 06 69 00 97 85 06 69 00 97 85 : wailgdl

05 22 60 34 39 Nl’» 0038‘28 05 22 60 34 39

Patente : 32825428 32825428 : sl

Ordonnance de M. Le Docteur : QQLSS Ba\en|

N° de Nomenclature ........... . 095012357
Correspendant a la prescription
00 : 44501 A 00 AS) OD: g
“N og :42..;15@../\...25@463‘5 e gy JRERE G
FOURNITURE
Monture : . /| Y. Q\)J(Lui Ax Neo | A%E0, o

e O
Verres : Q\l Q{EQ} &(eg(&g)s xR QC{)’@@ Uyco, oo
Qoffe kas

Total: .
OP73
f:j?)i
Arrétée la présente facture a la somme de 6 r
Casablanca, le 08)0‘3 } 2,0&4 ,,,,,

M. ou Mme : @,&&%\ﬂr.. ,,,,,, 2




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE

N — badbﬂﬁb

Q1P1 {{lpﬂlo?uﬂ,l&

Diplémé de I'Université de PARIS
| Ancien Assistant de la Fondation
ROTHSCHILD

Maladies et Chirurgie des Yeux
Myopie Hypermetropie Astigmatisme

et Presbytie (Blended vision)

Par Laser EXCIMER et Lasik
avec Femtosecond - Flex

Cataracte par Phaco
Laser ARGON MULTISPOT et YAG - Laser SLT

Angiographie Numérisée

Topographie et Pachymétrie

Traitement de Glaucome au Laser Diode

Sur rendez-vous
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Tel.: 052222 36 31/0522 27 3145 ; sl

- Fax: 05 222644 L 33205674

E-mail: sadighiopht@gmatt cgwp,




