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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La 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 & la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
"Orrpitconfidentietdu-meédeein-prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration 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

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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
—
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Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ....oooveeveeveeeeeeeeieeeeeee T S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par fe médecin conseil-de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

-

n L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 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|

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

(o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS :C : e Etage Angle Rue Mohamed Fak 51 Ben Abdel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

C'f
Date de consultation : 0 "/

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconhidentic! a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur |'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente declaratwgu/\ declare

avoir pris connaméance dsla clause relative 2 la protection des données porfonnpl\g}f. V4 —5‘2(/(&
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

|
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e : 2D A¥XUN S ~

EXECUTION DES QRBONNANCES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou

Le praticien est prné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
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Nature des
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Cachet du Pharmacien
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Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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DR ZINEB LAZRAK £ g d)j0l uij djgisall

SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE gaadl ds o § ks dsobuais]
Lauréat de faculté de médcine de casablanca el Il cdalt AulS Gy 5
Ex medecin attachée & I'hépital universitaire de Brest L 38 S (sl il b Aol Ao

Chirurgie de la cataracte [tarcakins: 23
Ophtalmologie pédiatrique Jaba¥ Hgue lo
Chirurgie refractive | | pesmial
Contactologie Wao W Slwiall
Maladies rétiniennes WS Gl sl

Angiographie numérisée Cnall LSS piguald g pamd

Al samd - i

OCT - Laser - Topographie cornéenne
g ; M Casablanca |e(£ &)\bll

&QW\QDQ\

Angle Bd.Moulay Youssef & Rue Nadoud 3¢me Etage N°5 ( a coté de renault ) - Casablanca - Tél .: 0522 47 53 90

Urgence : 0660 46 15 70 - Email : dr.lazrakzineb@gmail.com : #3581 &4




DR ZINEB LAZRAK * C )i igj ajgisal

SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE g2l dos > § ko dsoluais|

Lauréat de faculté de médcine de casablanca i el STl cdad | AS Gy 5
Ex medecin attachée a I'hdpital universitaire de Brest § ey ey el | Al L Bl Rade

Chirurgie de la cataracte Aoy Lo
Ophtalmologie pédiatrique Jlab¥1 Haee o
Chirurgie refractive ! pusal
Contactologie Ao M Slaal!
Maladies rétiniennes LA ol yal

Angiographie numeérisée

. Cpal) Sl pageald g pasd
OCT - Laser - Topographie cornéenne

Al s - 50U
Q;abianca le: Qg Pt Q ) &5& L

)

0522 47 5390 : oty —(s09) —3) 5 o) B G 29l AdYy § raw g S pold AL
Angle Bd.Moulay Youssef & Rue Nadoud 3¢me Etage N°S ( & c6té de renault ) - Casablanca - Tél .: 0522 47 53 90
_ Urgence : 0660 46 15 70 - Email : dr.lazrakzineb@gmail.com : (#3580 3



Date d'impression : 09-05-2022
Docteur : SYSTEM ADMINISTRATOR, User : SYSTEM ADMINISTRATOR

Nom: HAFIDA SENHAJI Date de naissance: 30-04-1958 Age:64 | .
Date de I'examen : 09-05-2022 Test Central 22 Pupille
Temps 1 17:40:22 Stratégie : Fast Tqreshold Large fixation : Non
Oeil : Gauche Correction : Non " Flicker :Non
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Durée 00:07:59 Pente : 1.22 dB/10O° PD :154dB Stimulation : Blanc 1l
fixation Perdu 0 15/28 (53%) V.bad 3 deg. niveau : 31.55 dB AD :-258dB Fond : Blanc 10 cd/m2
Les faux positifs : 4/27 (14%) Good Zero Niveau :31dB GHT :1;0;2;0;-3[dB]
Les faux négatifs : 1/23 (4%) V.good Moyenne 28.29dB No zone defects f\ge norme de norme : 2.0
Testé 464/95 Fluctuation - Fovea : 27 dB
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Date d'impression : 09-05-2022

) Docteur : SYSTEM ADMINISTRATOR, User : SYSTEM ADMINISTRATQR
Nom: HAFIDA SENHAJI _Date de naissance: 30-04-1958 Age: 64 - B ) - ) -
Date de I'examen : 09-05-2022 Test : Central 22 Pupille 4.1 mm
Temps 1 17:28:10 Stratégie : Fast Threshold Large fixation : Non
Oeil : Droit Correction : Non Flicker : Non
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Durée 1 00:07:27 Pente :1.00dB/10° * PD :157dB Stimulation : Blanc Il
fixation Perdu : 10/24 (41%) V.bad 3 deg. niveau : 32.58 dB AD :-083dB Fond : Blanc 10 cd/m2
Les faux positifs : 3/22 (13%) Good Zero Niveau - 31 dB GHT :0;-2; 0; -3; -4 [dB] - -
Les faux négatifs : 1/21 (4%) V.good Moyenne :20.86 dB Suspect zone defect Age norme de norme : 2.0 : ;
Testé - 423/95 Fluctuation - - Fovea : 29 dB



