RECOMMANDATIONS {MPORTANTES A LIRE POUR A MUPRAS
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Conditions génerales

O maladie Upentaire gOptique UAautres

* Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseignée. ) o

. ; i i . ; ) Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie : > A \ \

= | I . Matricule : gmeriod s P J ¥
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif Pensionné(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

Nom & Prénom :- "t:l. .‘\\1 D,\i))ﬁ_, LA LB
Date de naissance :- \:,4 -7 é-—. .,:ﬁ q é\—) B
Adresse :- 8 L+ L—‘:—T

Tél. : Cé' énﬂ L\C: éq‘ O\ . Total des frais engagés : -~ g A } 4 { é’"{? - Dhs

que pour tous les actes effectués en série
En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

SOINS.

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

Cadre réservé au Médecin \

( ]
i

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a Pordonnance médicaie pour toute demande de remboursement

. Cachet du medecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

3 s o e To s e
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins 8. Date de consultation / A
a2
Rééducation : [N Nom et prénom du malade ;i siusresessreior e IS mseaipng 2 s 11 2t HH08 Age:- (;I
- p 1 .
L'entente préalable renseignée par le medeci rescri r est exigée avant le début des séances de e
ente préalable renseig par edecin prescripteur es Xig v ¥ € € U Lien de parenté : Lu'_’.S D Conjoint Q Enfant
cations e t t’ K C =
) . ) . ) ature d 1 @ L lj \t -’Lv kL 16: ‘%L =N\ [N
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins 2 Nature de la maladi i W N
& q " . .
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
-
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 0 2 : A
-:l Dans le cas ou ia maladie un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 2 Pattention du
obligatoire avant le début de traitement. < medecin conseil de la Mutu J
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
< ) ) Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires :
avoir pri {cogrg nce de la ctausecrelatwe a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: P Lo L te: - A-A-L-AS g
®  la déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) sy r > '

mois
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

0o Prise en charge pec@mupras.com
0o Adhésion et ct

gement de statut adhesio mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des pers es physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement es!;:onditicmné par la fourniture de tous

les justificatif< exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Maladies et chirurgie des yeux o9l doly g ol yal

Chirurgie de cataracte - Glaucome ' ! &l £l AINSI dslyr
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdne el I ¢ P
Oeil et diabéte gl glay peadl dlisf
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Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales &,m.n UL PPC 99,00 DH
1
casablanca. ... 1t octobre 2021........ "0 JU¢© \ 421
- 2

Mr. HOURY Abdelilah ””l”ﬂ”””’"”

llllllllll

| ov . 702
O) O 1 Flucon coflyre da 3 ml
i i

A.M.M. N° 103DMP/21/NCY
Laboratoires Sothema

PPV : 22,60 DHS Remm’“‘“ AMD

HYE COLLYRE g~ _‘ o

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois

FLUCON. COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours

Prise de RDV par téléphone
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OPTICIEN AGREE
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiere bleue
VL: OD= (-4.50a 1759)

OG = + 0.50 (- 3.25 a 160°)

VP: ODG = Add: + 2.75
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