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

— — ——

Conditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

o La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a3 compter de la premiere consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 3 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

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

Optique I

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 1'-|
rééducations |

» Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de

Dentaire : [

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné af e de soin 1
obligatoire avant le début de traitement

- 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

canalaires i
|
\

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois B )
; y i
Adresses Mails utiles |
O  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.corr
o Adhésion et changement de statut adh Ipras.co
La MUPRAS garantit le

espect de |la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

A caractére personne

MUPRAS

: A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N[.] W21-627566
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin 1 6, Av.
_Tél:0
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Date de consultation 06 C’ ()\ \ rQ
Nom et prénom du malade m R'S*\ il ..o \:-3 hb
Lien de parente :J Lui- emﬂ w Xlr‘t G Enfant
Nature de la maladie S @Am q'\e\-»&.l Q (J- s
En cas d'accident preciser les causes et circonstances : Fear SRR 0 S

a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re 0 pleonfidentiel 3 I'atte on du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause refative a la protection des données personnelles.

Fait a: . s Le: e S £
Signature de I'adhérent(e) :
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Dr. Ahmadou EL BOUYERMANI

SPECIALISTE DES MALADIES ET
CHIRURGIE DES YEUX

MICROCHIRURGIE - PHACOEMULSIFICATION
PAUPIERE- VOIE LACRYMALE
* ANGIOGRAPHIE RETINIENNE
LASER-ARGON
DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE
DE NICE (FRANCE)
EX.ATTACHE DES HOPITAUX DE NICE

El Jadida, le :

Madame HOUBAIRI NAJAT

o RQ— Mydriaticum collyre
_ 1 gtte 4X/j
o ~  Dicloced collyre
1 gtte 3X/j
o ~ Optipred collyre
Fe 1 gtte 5X/i
2.

— Jcine collyre
(o)
et

1 cp 2x/)

Z o)
o o8 .
) ~  compresse oculaire

=1 gtte 4X]j
_ (Catex 250mg cp boite de 10 cp

.

(oo yui Guted | § i | Gt ol
Ogatll dnlyzg Lol yal 3 olacs]
dsigall Hgile US>

A2 Qe gl yaguali - g5l

() Slhliiay Liglw (3mle

06 SEPT 2021

MO, %
MDRATEUMOSY,, (N
Non rembaursable AMO

llI||I|HII|IIIlI G

61 18001 Q70428

ICLOCED 1 mg/ml
lacon de 10 ml - PV : 68,00 DH

3 ,.u.ug\

Opt:pr7d

PPV: 23 DH 40

A1 R;’\ i{ “(“l

INPE: 111049110~ ICE: 001665655000007 - CNSY:63905847

6,AVENUE MOHAMMED VI, APPT N°4 - EL JAI&)IDA
Tél.: 0523351308
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SPECIALISTE DES MALADIES ET
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MICROCHIRURGIE - PHACOEMULSIFICATION
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ANGIOGRAPHIE RETINIENNE 160 o #
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Madame HOU'BAIRL NAJAT
Faire pratiquer a jeun -

Glycémie

HB Glycosylee
Cré &*éatinémie
Uree e
NFS TEr
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LU sy

INPE:111049110-ICE: 001665655000007 - CNSS : 63905847
6,AVENUE MOHAMMED VI, APPT N°4 - EL JADIDA
Tél.: 0523351308
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PAUPIERE. VOIE LACRYMALE iigall Bgile 413k
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El Jadida, le : . 11 ALH 202]

Cher Confrere,

Merci de bien vouloir prendre en charge

Madame HOUBAIRI NAJATpour un examen

' ' opération
cardiovasculaire dans le cadre d’oper

de cataracte.

Bien confraternellement.

Signé :

INPE:111049110-ICE:001665655000007 - CNS5 : 63903847

6,AVENUE MOHAMMED VI, APPT N°4 - EL JADIDA
Tél.: 0523351308




