RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBQRIRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 4 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
béducation :
L'entente préalable renseignée 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.
bntaire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

LUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin : '3

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2_ 2) FA .Z; /aiz
Nom et prénom du malade : .}_JA L “/] QL ZC Q(/ L{ ﬂ L .................. Age:......cooeeeennnn.
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En cas d'accident préciser les causes ef c1rconst;ances W s s S

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmunlq?er 1EQ ransetgmmebti’ mus phé:ﬁnnm A I'bttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relative a lagprotectian des donneesﬁe;?onne

Faitﬁ:._D.E._ 0.0 74 ......... /{_7_3;, /2,[’41. i«

Signature de l'adhérent{e):...................... J.... =1 . T
- | R ,UEN




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ‘qzquant la nature des soins

cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

d
SOINS DENTAIRES s | Nl | o b
Traitées Soins ‘
I ' ?

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS [
DES SOINS

| DEBUT
[ D'EXECUTION
| FIN
D'EXECUTION
L | |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT ‘
W DES TRAVAUX
H
ol ) o
ral 05} MONTANTS
FOF NON DESSONS |
ok & | TN {Creatlon r‘emont adlonctlon] ——
D€——1+——>»G '
o ¥ Ve DATE DU ‘
¥ OF DEVIS
;—?’r'x‘ 3 =
Neave iy
2 Y -
B DATE DE
LEXECUTION |
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|




|
Dr. RACHA ELBAKKAL

Jlaall L y 4 ygasiall
Ophtalmogiste agaelldaln gub
Diplomée des Facultes de uhll dlas Galad cnle dlnla
Medecine - Casablanca eLeall ylall

[alllall] clagal aliall éalin

Maladies et Chirurgie des Yeux dabayanll sl
Diabéte - Glaucome - Lazer - piallls peall s e
Lentilles de Contact dluwaell delyj
tiaa il walnl

23 février 2022 !
Mlle ZEROUAL Salma:

(}6 s(f}u
ALLERGODIL 0.05%: collyre

0

BNV

istribué s0US licence
_ LAPROPHAN $.A-
1,rue des Qudaya
Tasablanca — Maro¢
PPV . 76DHBY

uoynNos ud,
{+]

alAl
J1PO

1 gouttes le matin, 1 gouttes le soir, les 2 yeu

7 )
‘ 5&*) \ PIMAHARN

/hguﬂe 4 fois par jour, les deux yeux, pendant 1 Moi h:(; %
- .00
/\U\ 3o

-~

&>
0™ OxYAL. COLLYRE

Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 - qilill 5alkll 334 09 cdglaa @lui Aijai

Tél:+212 0522 03 11 11 / Email: rachaelbakkal@gmail.com



