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

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lyjagéme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compt

s0ins.
Pharmacie :
-
*  Pour les médicaments sans vignettes \yneyfhc
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultat3
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 :
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
o LUentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-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 renouvelee tous les 6

mais. )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etlage Angle Rue M e i € bdell ) r de I'H K
20000 - Tél - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupra
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin : T \

C]fvlalaw:iie DDentaire
Cadre réservé a I'_gdhégt (e)

K Pensionné(

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance -

Cachet du médecin :

Date de consultation : q“? O /‘(ﬂ Oi%
....... QM @0 L. SSL 79'/\7!\/‘4 Agefaﬂ‘f\'s
m Conjoint O enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;g

Dans le cas ol la maladie aurait un cafdctége tonfidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a attention du

médecin consell de la Mutuelle
>

avoir pr|s cNar % Q:se relative a la protection des donnees nnelles
By s 1 /0 0

[ 1T3F- JICRR I R B B
Signature de l'adhérent(e) :-
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1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _, o~
Nombre et | Montant détaillé et sigratiire du Médecin
Ceefficient des Honoraires {/ tant le Paiemeént ctes

INP: L !

7
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i s e EXECUTION DES ORDONNANCES -~ ~
CRtnet g Pha.l'macien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES i

Date Désignation des Montant

Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

\ AUXILIAIRES MEDICAUX : &
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

Dents | Nature des . we: LI L LT
Traitées Soins R
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 214335582 DES TRAVAUX

00000000 | 0O000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553 r—————_

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

e
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Dr. SALAH ARANNAU

OPHTALMOLOGISTE
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux Gaad) dal o g ol el (B ualaldl
Diplomé de la Faculté de Médecine de Rabat Q Bl b Alasall g ) A8 A
Membre de la Société Frangaise d’'Ophtalmologie Gl Aa) e g Gl e A i) dmasl) gae

Chifurgie Refractivef Cigh) dal g ol sl iy bl Apapdlst gt
Correction ou Laser Leximer

Membre de la société Européenne d'Ophtalmologie  p1vonie  Hypermétropie Gl A e g Gal paY A g Y Amanl) guae
Astigmatisme

081157026

Membre de I’Americain Academy of Ophtalmology

3[3):' Mo HgS W 3S Nador, le lundi 9 janvier 2023
Ogadl dol o g )

AMROUSSI Yamna

Chirurgie Refractive FACTU RE
OCT Angiographie e
Laser SLT

Laser Yag-Argon
Laser diode 2
Topographie cornéenne

Angiographie numérisée D.00 Dh (MILLE DEUX CENTS Dirhams)

Champ visuel automatisé

Pachymétrie

Rétinographie non Mydriatique

SsBUN - 2 a8 ¥ Gkl 127 i B es Jg¥1 Gl
Echographies A et B Av.Hassan |, Residence RIF Imm. 127 Etage 1, Appt 2~
Email : drarannau@gmail.com
Fax: (+212)0536 330 330 - Tél:(+212)0536 601 010




‘ 9‘3)7 t)Lo JQES.\.”
Dr. SALAH ARANNAU

OPHTALMOLOGISTE
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux Gsad) dal g il el (A ualaiil
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat @ Jab L Adapall g cahl) 4408 A
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Astigmatisme
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Laser Yag-Argon

Laser diode O ( 1 5 0 ((_,\_L(\QM\Q‘ "\JL o & \&‘\61‘ :;‘3
Topographie cornéenne Q)y 5 ,AO’CL ML i f' l\/

Angiographie numérisée
Champ visuel automatisé /

Pachymétrie

Rétinographie non Mydriatique
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