ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
| validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 a la feuille de
S0iNns.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent Btre
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
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
ducation :
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.
taire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur Ia feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. J

Adresses Mails utiles

Réclemmation 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

aractere personnel.

PRAS : Centre

llal Ben Abdellah - Quartier d

8 - www.mupras.com
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~ Cachet du médecin :
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< Date de consultation : ............. YA e

o

< Nom et prénom du malade:......c.ccc..g. €. Si=t s s W/ NV W S 1 .. o
o

g Lien de parenté : O Luimeme y L) Gonjoint O Enfant
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c Nature de la maladie ;... i et 2h e,
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" En cas d'accident préciser 1es Causes et CIPCONSEANCES | .. i i/ for ot et emeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemseene e e s eeeeamenen
w

‘o" Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les-renseignements ‘sous pli confidentiel & I'attention du
= médecin conseil de la Mutuelle

q all

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pms (car&éusspﬂce de la clause relatlve a la protection des dcmnees p?rsonnelles ~ 7
Signature de l'adhérentfe) : .. |{......
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ille de soins doit étre accompagnée de

les pieces justificatives originales
nnances médicales, factures, résultats
amens de radiologie et/ou de laboratoire).

pbm et prénom de la personne soignée
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N°CIN :
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e

Montant des
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FACTURE N° BLICK OPTIC s.a.r.l.’
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(LS by okl 1S o

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
| Dipléomé de'la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),
Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liege.

Mme BASSIR JAMILA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Am‘irefle‘r# Amincis
VL: |
OD =+ 4.2? (- 3.00 a 35°)

OG = +3.00 (- 0.50 a 160°)

VP

ODG = Add : + 2,50

BLICK OPTIC s.a.r.l.

13, Rue Abou Omar El Hanite
Té\./Fax : 05 22 85 50 48

f C.xM 1 06 12 19 51 56 - CASA 2050¢

Casablanca, le - - 14/04/2022

0522.86.05.57 /58 : “aslali - sl 1101 =6 42812 liadi i 5 laell Lds bl L2 s )05 196
96, Avenue 2 Mars, Residence WALILI, Imm. A - 2°¢ étage N° 6 (en Face café JIZA) - Casabland

() 86 () - U 0 * (0f B4 Q)
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeuw
bme - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Lase
| Diplémé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE)
‘1 ien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége

LARMABAK: collyre ! |

1 goutte 3 fois par joﬁr‘ , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

HYLOPARIN : COLLYRE

SL['\D + B1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Date d'édition :25/04/2022 11:20:58

MME  BASSIR JAMILA
ANG R ROME R ABDESLAM
LGN .

CASABLANCA

20000
N° de Dossier : -~ Date et heure :25/04/2022 11:20

Nom et prénom Assuré : BASSIR JAMM

Immatriculation : . 93602296 1/ 090123522

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang:. BASSIR JAMILA / 01
Type de dossier : T FEUILLE DE SOINS

Lieu de réception : CASA SIEGE 90141

Valeur en Dirhams : 8 412,30 Nombre de piéces : 4

Code Etablissement : Agent de réception : 9MGE188

Nom Etablissement :

‘.



