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

e

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadr®réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit ét

ainte

Radiclogie et Biologie i

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducaticns

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 6l
maois ,}
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O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 05-08 relative 3 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personne|
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Cadre réservé a 'adhérent {e) “

- VEL 2 e —" ) 1\‘7

D Autre :
CH‘v\- AL

Matricule ;-

@ Actif (O Pensionné(e) .
Nom & Prénom : C-Lj\%%‘g :

Date de naissance : Q-S /’QLf {

Adresse : \%LA&\Q p-et:)

PRI QS Y-

v&c&xng Raoive .

Cadre reservé au Medecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : AL‘] / O) /- 2" AL
Nom et prénom du malade ;- E b ﬂ 5.4

_ AEE/\Q__
QEnfant

Lien de parenté : O Lui-méme

Comomt
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Nature de la maladie - mmmmsmuminnimammiss s dohdd

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a 'attention du
médecin consell de la Mutuelle

7

I'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements, portés sur lﬁa présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protaction des données 'z) sonnelles

P Le: /cq l.‘ﬂﬁ.-fz..]_

Signature de l'adhérent{e) »
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE GASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS gu:; Al e il I gasall
Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémulsification TP IF PUSFRRRR W & (palaial
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, (A, ¢liall olall dal o
Rec(irte €disse N° : 28 I4749?6?3@432°
Casablanca; 1o .....qimssninsisnsed
Cha".na{l .........................................................................
Identifiant Nom du patieat ~ Date |
pat|ent encaissement
Angoogooszae EL ABSSI Racha 21/09/2022
Mode . | s ~ Montant
Regloment  Mof/Référenco cepaioment | ‘phs
Espéce fond d'ceil 2 | 200,00
‘Regu établi pa::r S Total payé TR 7200,0‘3-j

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056



