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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'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.
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Radiologie et Biologie : E " = .
9 9 ) Cadre réservé au Médecin —_
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
, ; ; c . ; Ll ’ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
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& En cas d roth?ses b dg tm Fpent canalainos, faccord procieble renssigné sur fa feusie Oe ‘Soine: est Dans le cas ol la maladie aurait un caractg nfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
obligatoing ayant fhiéhu;ge & nt. meédecin conseil de la Mutuelle.
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it J&um@ e o fg !I de soins pour toute demande de remboursement. J
YJ J'atteste sur I'honneur Iexactltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= . La radio-aprés soins &l

irg en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris WWB clause relatlve a la prgtection des donnees pgegonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. A\ MANTd N I~ |  Le:JdEl . /], _____________ 7,1(

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] : .......

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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Cabinet LAZRAK d Ophtalmologie
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Rabat, le 19 avril 2022

Mr. TMOULIK Mohamed Jamal
Eddine

1/ HYE COLLYRE

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

Ayenue V‘°mmm-'. RABAT 3

Angle Avenue Mohamed V Rue Bait Lahem, Imm B Appt N°4, 2 étage-Rabat (Prés de la Gare Rabat Ville)
(Aisagl byl lhill Abag wayb) Bl il G@lhll 4 pé) Al "1 djlec -pal Cu Adijg yuglall agag gilin Aiglj
© Email: lazrakop talmo@gmail.com & & Tel/Fax: 0537734417 (] GSM: 0663716575
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