RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : OMaladie *, . (O Dentaire (JOptique " [JAutres
»  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne. 5 . . ) | ©
! ‘ Cadre réservé a I'adhérent (e) 6 . ~
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie. 2 / [ 2
i : T g - S U (£ (: v clU] - SONPN A N . S —— BOCIBEE | .ocrenmnssonorsasnsifhoNs Mo means cisissaicitsss s evai s svas st
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a la feuille de

S0ins.
Pharmacie :
L] 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 :

Cadre réservé au Médecin

=  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. ) )
; ;5 i P ; ; ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
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Affection longue durée ou chroni : Shinmmmsnsn e ee e aeas

Nom et prénom du malade :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de

rééducations.
Nature de la maladie :.......

= Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

. En 5 : ! alable renseigné sur la feuille de soins est : 4
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Dans le cas ou la maladie aurait un cagactér
médecin conseil de la Mutuelle.

ents sous pli confidentiel & l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatteste sur lhonneur l'exactiy Jde de

présente deéclaration. Je déclare

: : - ; - ; s s ; avoir pris connaissance de la ¢ bukt rela Pret es dubn es per‘sannelles
= La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 - / i
I i s ot M
)  Signature de l'adhérent(e) :............. g7 /. a4 [ ...
= 3
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 la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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Docteur Mohamed ATTITICH O] daaa ) g8l

Spécialiste des Maladies abal ( palaid)

et Chirurgie des yeux Oseadl dalag
Ex Medecin a ’hipital des spécialistes de Rabat. e T
Membre de I’European Society of Cataract and a5 4 Jl....s..‘i’l daladl A ¥ Aaaall gie

Refractive Surgeons i) Al 3 gh lagally 5 Liall sluall 4a)

Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification (sst) "":\ 1 ‘J‘l r ) dale S

Chirurgie vitreo retinienne ) puaally *"“"“’. .

(Eil et Diabéte Ol o gl yase Clilia c>lf-
Chirurgie réfractive , LASIK 3 Al gl
OCT - Angiographie - laser - il
Casablancale: ... 09/06/2022 - L eslantl
Mr : BATAL MOHAMMED

CHIBRO-CADRON
Collyre - Flacon 5 ml - PPV : 28550 DH

[ITTE

L'ceil Lsre a partir de ce jour :

A4

A‘L 1- CHIBROCADRON (collyre)
CHIBRO CADRON

1 goutte 3 fois par jour pendant 7 jours Collyre - Facon 5 mi - PPV : 28,60 DH @ \

1 goutte 2 fois par jour pendant 7 jours '
(](, LP 1 goutte 1 fois par jour pendant 7 jours \l|\l‘ﬂljﬂl||ﬂ\|!\|||\|\|

L'ceil opéreé apres 21 jours

17 DEAAPRLE (colyre) | lllllll\lll|l|\\\l||ll|\\l\ |
. . 4 118001"102860
1 goutte 3 fois par jour pendant 7 jours | DEXAFREE 1 mg/ml gﬁ
1 goutte 2 fois par jour pendant 7 jours st o )
/\)\ 1 goutte 1 fois par jour pendant 7 jours =

TRAITEMENT A PARTIR DE CE JOUR

NB : NON ARRET DU TRAITEMENT SI VOUS ETES GLAUMATEUX

Avenue Souhcub Errouml, Amal 4 rue 50 N° 17 (Ex -siége de la commune urbaine)
Sidi Bernoussi - Tél : 05 22 733 744



