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

Conditions générales ;

L Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre 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 premiere consultation

N 'entente préalable est exigee 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 série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- 1

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

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

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre A la feuille de soins
Réeducation :
- L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-apreés 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

maois

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o} Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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' Déclaration de Maladie
MUPRAS

o) Mutuelle de Prévoyance
@ & d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

N% w21-659082 {6

ﬁOptique DAutres;

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule : uLfL} /1 it EOel StE:
(O Actif B Pensionné(e) () Autre ;e e
Nom & Prénom A\ Q.0 R\/ . 5 Lot A H
Date de naissance G ..o Cé Dl
Adresse 6“ : L"F-"—‘ = S \»f { FA‘ *" .:..n\w-—- L-] a{

Tél. : C 'é é /‘ (“ . éq q L4 Total des fr.nsvngapey Q/A J‘/ R : Dhs

e o e el

Cadre réservé au Médecin p

]

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade C/Hn?)fi—):‘) -, ’&—-—b 1:33')( e Age:- 5 7 Wl
J Lui-méme &COT\]OIFI 4 Enfant
L,u AL 4 Al {u Y/ Ay

En cas d'accident préciser les € ses et circonstances :

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

pcin conseil de la Mutuell

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnansﬂan e dela cqu&s elative a la protection des dormées personnelles

Fait 3 : St o LA , oAV P Fo B pp

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

du Particien

Date des
Soins

Nombre

AM PC I M

Montant détaille
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Karim NAYME P’-"‘"“ F"Js Sl
Ophtalmologiste ogad) o
Maladies et chirurgie des yeux : o9l d>ly>g o2yl
Chirurgie de cataracte - Glaucome el gls AL dalp
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocone sellls 1 -
Oeil et diabete $radl glas peadl dblal
Adaptation en lentilles de contact indall dawed slbwasl!
Pathologie vitréo-rétinienne Al g bl Jiladl pall

Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales go-0adl s g paadl Al

casablanca ... 14 octobre 2021 e

Mme CHIBOUB Khadija

Monture pour vision de prés + verres correcteurs

Antireflets

VP: OD=+ 2.25

oG = + 2.00

-

Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
i)l sl & Lk y9a;) o) clllogs algl) aas £15 15
®+212 522 36 60 79 /06 43 08 22 95
@® karim.nayme@gmail.com @) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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M.LAMRANI ol

OPTICIEN AGREE
15, Rue Ahmed El Ghali (Ex. Rue Berthelot) FA c T U R E
Bd. Mohammed V (Face Crédit du Maroc)
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Observation
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