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

-

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  FEncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Paur 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- I’ordonnance du niédecin presciipteur et le facturs ‘'opticien sont 2 joindre a 1a feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente 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 4 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.
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
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :

entre Alial Be
Casablanca

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartic

05222278 18-

WWW. IMUpPras. con

Déclaration de Maladie
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C] Autre :
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O Actif

Nom & Prénom :

&) Pensionné(e)
7 4 2

Date de naissance :

Adresse

[’C %'2’? (‘f 2— j(‘vf l‘-! ‘5 Total des frais engagés : 3 ?— "/‘ L C Q..

. : ” : 4
Cadre réservé au Médecin : AT )

Cachet du médecin ;

@Lut—meme D Conjoint
e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la maladie 1o

Dans ie cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseii de la Mutuelle, J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelle

Fait 3 Jc-ﬂ? <oz LE? 3 ?022

Signature de I adhfrent(el




RELEVEDESFRAISETHONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Naturesdes | Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri¢ de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP : *Q;Ei & Y, I g;j R” § Important - _ -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IDDF
2 F Dents | Nature des - mwe: L L UL PP
) ot o2 ¢ Ceefficient
v o Traitées Soins
TSTmee
X e e
P M%W - CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES A% DES TRAVALIX
PO
R e,
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
- — - e —————
18k et signatute du- - e Désignation des Montant
4 BBoratiice et du Radicibg | Ceefficients des Honoraires
- PR
AN
DEXECUTION
e o g
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e ———
H CCEFFCIENT
= - 23532412 | 21433880 DES TRAVALIX
Cachet et signature Date des Montant détaillé SOO0G | eenom)
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires S??Zif_‘;f oomon
i a MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) B
Fonctinnnel. Therapeutique, nécessaire 4 la profession
DATE DU
DEVIS
e ——
DATE DE {q%
UEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dy Belghiti Mohémed S e “,.']. ‘/ ),'.‘j jM

Maladies et Chirurgies des Yeux s M . ..
’ AR :gl p Ogatd] dolp> Y 2l pal ?I?.nahn.u-!
Lentilles de Contact dduo! lawassl!
Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie gl gl ¥ i-!-"‘")d: ‘."“BL: s

Ancien Assistant 2 la Faculté de Marseille (NPRTIP RO -1V i B ew ) b-F A e

Médecin Agréé pour Permis de Conduire YONYIZYEY) + 760 10372 sl daas )l pas s ceds

46, Smara, Bd. Ali Yata - H. Mohammadi \qgppiy: 20 0 | Galasadl A 1-dday e £l Bylosndb

(en face Agence CNSS) Py =R P peleia ¥ o) LS bilia)

. e y r 4
En face de la station tramway, Dar Lamane WV H""{‘) p 5 ‘d L MH ;!;,Lo!‘l A3 glpal o ddass Jilie
Casablanca - Tél. : 05.22.62.18.60 e " 05.22.62.18.60 : ailgd!

Casablanca, le QJHARS?OQ? A sladaal yladl

OH V—“[ W i)

5] | MRTRIE
\) r g VI ¥ 404,Av._Ab lah Senhaji Drissia 1

Tl 050 B4 052 (asabl
AR08 % - Casablanca

- Y-
A oxd sovi o r
Oiogfﬁ,

] SN



aeil.

3. ATTENTION !
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

b

=

(CONTRE-INDICATIONS)
En cas d'infection ou de lésions de la surface de I'ceil (surtout la cornée)

telle qu’une infection bactérienne, fongique (due & un ehampignon micros-"

copique) virale (provoquée, parexemple; par le virus herpétiq*- ' le virus
varicelle-zona) ou amibienne.

Sivous étes allergique a la fluorometholone ou -\0\\§\ \3‘ Isants

contenus dans Flucon en particulier au \\
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDIS \

«\\‘
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PF \® o !‘. ﬂ,m‘
MISES EN GARDE SPECIALES v\°°° W ,..v:"“\.
Si I'un de ces cas vous correspond, dite Wﬂ“ .«=decin et n'utilisez pas
FLUCON. o

Faites attention avec FLUCON

- en cas d'utilisation prolongée de corticoides par voie oculaire
- si la réaction inflammatoire ne diminue pas dans un délai raisonM
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- la prescription
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FOURNITURE :

Q/Verres :

.\ Montures : ...
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