RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDU.R
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'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’ t';; D N

= En cas d'accident, une déclaration pr:ecisa.riiglégﬁéas&iac ;?ycbqs\tances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins. SN A N DN\

Pharmacie : Fo e /S %“ .

= les vig_nettes des médicarpe‘rtp(_.:d_aiifferﬂ’: étr@.:]épli\éatgir"g_f:ﬁe‘nt-fgmfes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments. sans v}gner.tes _ng\féétur‘e‘ de‘i'e’phaﬁ;!acie doit &tre jointe.

1?\ b VS

= La facture ainsi qu'une copie des ultats des anglyses ou du compte rendu (sous pli confipentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médica&q‘pa&' tdute dah)pride de remboursement.

Radiologie 4t Biologie <

= Un pli confidentiel du médecin p?éqsmppur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
N\ /

la mutuelle. e

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le rembgursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a ['adhérent (e)

Matricule Sé)?‘l.(

O Actif

Déclaration de Maladie

N2 M21- 1052227

Pensionneé(e)

)

Cadre réservé au Médecin —~ - - 3 e

Cachet du médecin :

r r)n!
5 O XF STTRTRED a
L

Date de consultation : ........... 2 40w (}.... 2{

VL

Lien de parenté :

Nature de la maladie

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

>y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la ction des données personnelles.

Faita:..... .. (A2~ 1§ Le: . Y Y S

Signature de lI'adhérent(e) : .=




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

A o i 7
T Bt

Cachet du Pharmacien
ou du Fournissetr,

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................................................................................. 1
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Jde traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des A
Z e = Ceefficient
Traitées Soins
(‘“—‘—-ﬁ
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e =
c N
MONTANTS
DES SOINS
SR J
o
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION J
e 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX*
00000000 | 0ooDooDO .
G
00000000 | OC )
35533411 — SRS
B MONTANTS |
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU I
DEVIS L
e e e =

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr WAFI MIRIAM e 31y 8ysSll

Ophtalmologiste cund) daliay pialyel Adluadl
Specialité Medico-Chirurgicale sl g °")_355-’
(Université Hassan |l-Casablanca) ( sl - G Guuell daslr)
Dipléme de Chirurgie Refractive 27 Bl sl pghis
et Phacoémulsification (Toulouse) (555 ) Al dxlpg
Diplédme de Strabologie / Oculomotricité (Nantes) (=50) Jg=ddl dxlyzg ZMe pghis
Diplome de Contactologie / lentilles de Contact (Bordeaux)  ( 32y ) 483l Sleaally il masad a6l
Capacité de Medecine Aérospatiale (Paris V) (V=L ) Olpadl Lo aglss
Dipléme d'OCT / Ophtalmologie (Bordeaux) (333 ) OCT A peall Sl gl SN and
Agrément Permis de Conduire Bl das,y [ glall paxall
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DEXAFREE 1 mg/ml
Callyre 0,4 ml - PPV : 72,10 DH

Distribnat par COOPER PHARMA - 41, rue Dioun,
20110 Casablancs - Pharmacien Resporsable - Amina DAGUD!

sl
Ahal] i O el i g
COMPOSITION Gapall Dliugd (S5 B
Phosphate de dexamélhasonel,....,.................W1 mg st 1 e da 1 J Gp el
Sous forme de phosphate sodique de
dexaméthasone pour 1 ml de solution. &l_g.ud! PRIt}

LISTE DES EXCIPIENTS
Edétate disodique, phosphate disodique

pasipeall S Sl cppgeall I8 Ciliaa
ela _,;)J_,.ua“ ...JJ_,JS AMLA\‘ J..& ‘_;uY1

dodécahydraté, chlorure de sodium, eau pour il oS
préparations injectables. -
Voie ophtalmique. ol Gl e
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Distribué au Maroc

Laboratoir
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