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

Conditions générales : W

» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation me’dn:'a\e. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille de
s0ins

Pharmacie :

. 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 :

= 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

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

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

L 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 prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel
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Matricule :...... l:? ﬁ, . Sociéte :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......
Nom et prénom du malade :...... T T T, LD WOOR | it 1 A, emnenniTerran Age.........cceeennen.
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique ;) ALDD ALC

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES [ ....cuviveeiermrimnniiiiii s

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

S
Jaweste s 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris l‘onna%é de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a: R E— YA Y A—

Signaturede I' adhérent(e)




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES WMUPRAS (p 47, 157335  DATE DE DEPOT , _
: — . utuelle de Prévoyance SUIL o< [ Lj/ /20'&.)
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. g:e R‘g§2??u—stﬁl\arl§é ..................... -]
Veuillez fournir une facture " 2 ) p—
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I' . - 4 =
Dents Nat A REMPUR PAR LADHERENT |Mle .2 /3 C y ;
SOINS DENTAIRES  |* [ =0=C dessoins | Coefficient — —— : ' :
MoHdm MEN.FGQulEqu
! dCoefﬁ:ienl Nom & Prénom.. L LTV S . = U IE & . ... ...
i es tr 7, = e A -
Bty (ﬁ Fonction_..f_ZE_,’[L,.ML;‘ .................... ‘ Phonesr.;.".é..,).!.:....&..e‘..ﬂ..)..@..:) ........
._v.-A.-.-E-.--..-.. L e e e e R S R o A iy ) ima ".“f W e ,"? 2 ) rr A7 2 ‘/’: % -_‘" /
E P ———y——" MallH}.f./.f_-.;..ﬁvN._B,E‘..L.{..u.l}“.f.—).,....l.z.._.....m‘,‘ ..V.L.fifrff..é,-,i,,.,_,;,,,f.z....o.u)
SRR S ISR NS 7y : —
; MEDBEIN | Prénom du patient Y mAG bl Y amadond X
i & . & 3 [— P 7 3
Début dexecution Adhérent [ Conjoint@\ Enfant [] Age-)\(.o{)b Date&b’.&..’}..}.oz@l&_‘
@ Nature de la maladie | Date 1ére visite = ...
Fin d'execution j ) 7 ¢
e La e i S SeRnesse Ounlain Q
P S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances | RNy e
ODF Détermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 :] Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
00000000 00000000 K honoraires —
D i G | Montant des soins =_—
00000000 00000000 C. 8 ’\
35530411 | 11433553 ) 50 DX =
Ce 4 - —
i nt, adjonction i > ' ¢ —
Fo(ndizmae,tl‘gér);mug{‘?l?; L a ngaillo ) ; Date du devis [PlRIAR @ﬂE DateL@/ﬂ,{/zal&.. e ey ———
- . - et
| , Montant de la facture fl’-' }Y/ =
Fin d'execution : \ ; /’/ i
C ) 32> e
/
ANALYSES - RADIOGRAPHIES |Date ..o
Désignatioh des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
AUNTIUAIRES MEPICAUSE | Date ..o
Nombre Montant détaillé des
AM PC IM IV Honoraires

5455

08200



Dr.Zaineb LAMARI Soleatl i) 5498

Ophtalmologiste Crguad! Ao Ly g als AcSlucain]
, 6

Lauréate de la Faculté de Médecine de Fés (ol culal| 28 Ay i
Ancien Médecin au CHU Hassan Il - Fés ks PN (et aalond! ol b Wil Ao
Dipldmée de I'Université de Bordeaux ST pagualy donlp 2 93)90 Al (e pgbis le Aliols
Diplémée de I'Université de Brest. ALY 1 A ot | 2 st o Al (0 palis e Wliols
Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie Oguad) ot A 52| duasnd) guae
-E:irurgie 39 lia rétino-vitre’:nfne _— Al Ao ol | - At | oy - Al o pn -
- Chirurgie de la cataracte - éfractive - Strabisme &% . RO 8 |
- Ophtalmologie pédiatrique Alua N1 Gl - JLale Y1 g o - Jpol - @81 o

- Chirurgie des voies lacrymales - Glaucome el -l Sl gy pand -
- Adaptation des lentilles de contact (Agual] G3d Sl s11) Ll g1 -

- Angiographie - OCT - Laser - Echographie

- Topographie cornéenne - Cross-linking 45| il ddes - A ,all Ll yé gk -

Ol I ; . 22 moAmbreS0L

i Mme LAMRABTI Yamina

e

1/OPATANOL = -y | Ty

¢ . : :_.\.J ,}r
1 goutte 2 fois par jour ODG 04 MOIS < oa
2/ FLUCON ‘;g_‘ g‘}‘ o T 1

1 gtte 4 fois par jr pendant 03 jours :'n...'
1 gtte 3 fois /jr pdt 3jrs ‘
1 gtte 2 fois/jr pdt 3 jrs ODG

~

-

3/ LOCAPRED CREME = - |
. Lapplication / jour SUR LES PAUPIERES 10 JRS ODG
N
4/ OCUYAL GEL | [~
' 1 gtte 3 fois par jour ODG 03 MOIS s

_ B/ERLUS | \’,)

1cP/ JR 01 MOIS

T I

081239394
081239394

32, Boulevard Hassan Il ( Route Sidi Yahya) entre café Al Manar et Café Fadae Qobros - Oujda
o] Gallall 5an g - yoyud cliad gaag LI gha [ (o Soboas G2yl ) AL (el pL 32 03
Email : drophtzlamari@gmail.com -Tél: 0536 53 82 14 - (©):0632 26 81 54

f Cabinet d'Ophtamologie Oujda Dr. LAMARI COOZL




| Erlus’s mg

i i I \l

1180007180876

woran [V

nuumnm\\nmulunu W 3 o

®1 mglm ookt ]8: "" co eollvndcarm
07253

vz 80
8003zZ:

patancie: Eicnoskyy a3 P.P.V : 160H60

B e S, SRR O Iy

408865 118666/610951

OCUYAL 8
GEL 0.30 %
99,90 dhs -. 2



