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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné Maladie G Dentaire Opthue Autres
— Cadre réservé a l"adhérent (&)

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie (2 4 g 2/ C)}/AL. A’I /2.» MA’/QJ‘) C_
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soIns.

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 N

. 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
. \ a Cachet du médecin : *

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
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la mutuelle
.

Optique :
. . Date de consultation : 4 o y c) 2"!"'/

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
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Rééducation :
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : 1
Dentaire : En cas d'accident precnser !es M
» 2 5 traitem nalai I'ace salable r sur la feuille de soins es

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e Dans le cas ol la<widladie q?@ \,.g?‘c ug hdew W elgnements sous shd@ntic! a [attention du
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris (onnm |‘ L uw re!atwe ala cti des donno(". personn.e_l!es:

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : P 4_2/& -;7 Z_Q L(_//
®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adhﬁ'ent{e) )

mois.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
O 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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS r b jellah - Rue M j ! tier d




'RELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES | -

=)

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le-Paiement des Actes

NX=X-1 7 d

| - ‘ﬁ_fﬁff]]f.fg\ |

MO LLPEP BE

—&¢

EXECUTION DES ORDONNANCES Y.~ 5 _/%/

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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o Lauréate de la faculté de Médecine et de pharmacie Casablanca
o Ancienne interne au CHU Ibn Rochd de Casablanca
* Ex Ophtalmologue a I'Hopital 20 Adut Casablanca
o Ex Chef de service d’Ophtalmologie a Phépital Hassan 11 Khouribga
o Ex Ophtalmologue a I'Hopital Sekkat
» Membre de la société francaise d’Ophtalmologie
. ® ®
o Chirurgie de Cataracte par Phacoémulsification
o Chirurgie de Glaucome, Chirurgie de Strabisme
o Chirurgie réfractive (Lasik) - Ophtalmo-pédiatrie
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Ordon ance

e Diplomée en imagerie
et maladies retiniennes a
la faculté de médecine

Lariboisiére (Paris Sorbonne)

[ ]
o Diplomée en Chirurgie
réfractive et Phacoémusification

a 'université de Toulouse 111

e Diplomée en
ophtalmologie-pédiatrique
et strabologie avancée a

la faculté de médecine Nantes

e Diplomée en Adaptation
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