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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

=  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= 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.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0IiNns.

Pharmacie :

= |es 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 :

s 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.

= 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 & 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 remboursement, 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, I'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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

[=]

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature d3\Médecin =, Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pgj ntolds Actes |- 4
TR :
m‘._‘fm.:r:"; “;g Important :
) ﬁ\g'\"\-“.‘ _’3(\3_ '-'.; B Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
At .
---------------------- Q° e SOINS DENTAIRES S aure GeS | coefficient
_________________________________________________ o Traitées Soins
. g,
EXECUTION DES ORDONNA ¥ CCEFFICIENT
. DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien k =
5 Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
c N
: MONTANTS
r DES SOINS
i \ i
[
>y S ¥
DEBUT
™ " -~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | PESECLITION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
[ —_—
1 A e i O S PR ) FIN ‘
................................................................. D'EXECUTION |
.............................................................................. P SETERMIRATION Dl S EErCIENT
......................... i ety P ESES DENTAIRES MASTICATOIRE :
CCEFFICIENT J
) A
AUXILIAIRES MEDICAUX DRI .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC 1M 1V des Honoraires
.......... e MONTANTS
\ PRI BRE0,0000 _ DES SOINS
@" (Création, remont, adjonction)
1 ,/ """"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................................................
DEVIS
. T
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR ZINEB LAZRAK dJjll uisj a)gisall

SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE O9d] dlp § ks duvoluais
Lauréat de faculté de médcine de casablanca el Hlalls cdad) AdS Gy o
Ex medecin attachée a 'hopital universitaire de Brest [PRJE FCURUPRRFVIEN [J-F W TPy - ey D o
Chirurgie de la cataracte LM
Ophtalmologie pédiatrique Jlab¥ Hpe il
Chirurgie refractive radl pisual
Contactologie Auad Slwaall
Maladies rétiniennes Al il el

Angiographie numérisée

A AL N s
OCT - Laser - Topographie cornéenne DA A Ty

W,al and - 300

Casablancale: .. . 24, aoflt2022,

Mile BAYDOURI Iness

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis, Filtre anti-lumiere bleue

OD = - 3.75 (- 0.50 & 1680)

0G = - 3.25 (- 1.00 & 1760°)

0522 47 53 90 : olghl ~(s5) o) 5 by LI G 90000 Ly g auugy ($¥ g g 41 ke
Angle Bd.Moulay Youssef & Rue Nadoud 3¢me Etage N°5 ( a c6té de renault ) - Casablanca - Tél .: 0522 47 53 90
Urgence : 0660 46 15 70 - Email : dr.lazrakzineb@gmail.com : #3280 3 4l

S e e



Actuel Optic

TOUT NOTRESAVOIRFAIRE POURVOUS SATSFAIRE
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