RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMEN;I'S ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : jﬁMaladie ) Dentaire 0 Optique : Ol Aderes

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

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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() Actif tﬂpensionné[e] (O Autre :

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Nom & Prénom :................ /\(p[(‘.f(_)ﬁ LAK’QYF\%D 9, "\;t-
Date de naissance .............. %2"@%":\8" .........................................................................

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'accideht e8¢ a joindre a la feuille de

50ins.
Pharmacie : e
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes au;e*ordonﬁﬁapces. 3
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie {Egu‘é'}}me psb s{fngages l
Radiolagie et Biolagie : \“/’; Q. Cadre réservé au Médecin z 1’/ \
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou erjd&:@ ] doivent étre \_/}7
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de Ph% EnE\' \o- /o Cachiet di rrsdecin: :‘ o
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses b\:a’ TRyt ér.i"sj?ﬁ?&}?&n e médecin conseil de ; l :
la mutuelle. \ NS L :
Optique : )¢ I
-p c:_'Drdunnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sc:f‘éajpinﬁrq,e’\’;: feuille de soins. Date de consultation : j'!/ """ /é """ Lorasard d‘ ’j """"" j

Rééducation : e

= L'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 : Affection longue durée ou chidnique :(() ALD (] ALC Patholagie ;' ...ccasnnmmennsnunnisaneans

* F G0N OSSR ESEKRSSIETORTI Sty TACOOT] PrISISCE LERSGNS S INiTEURA T v, St En cas d'accident préciser Ies causes et CIrCONSLANCES : ......cccoiiiiiiiiiiiienne s e
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre 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.

: ; : i ' { i i ts portés su 3sente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements p r la prés

. . ' ) o _ —_— ! . avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données onnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : ¥ / /
TR0 Signature de 'adhérent(e) :.................cccooovrrerrernnnes. % %
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Cent

Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
ablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Rihab NASROUNI Poriad ol 3555800
Ophtalmologiste o9t dolpg ko
Enfants et adultes f Sy jlie

- Ex médecin Interne au
CHU Ibn Rochd

1 5 Ly A1 A -
Al ) Gt Al

- Lauréate de la faculté Aiall 5 odall A48 Aoy 5 -
de médecine de Casablanca : i L]
- Dipléme de contactologie a la faculté Aaua M Olunall palas -
de médecine de Rabat by b cdaltl A4S
28 février 2023
D\H
*;.C.\E‘» > San Av Enf. CHAFET Zayn Malik
sy HWCEE AN BRY Sym 1

ROULE ¢ oua 1., 29 08, Ec?nﬁ“

e - *Ri?___f_L_:_h_l:f\JAS.!_i

1 lav x 2zbleyg/ ir , qans_g,:és deux yeux

ZALERG COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 1 Mois

>
%W&AP«EAK

e 5
1 gte x 3/, daas les den@yeipmppandant 2 Mois FHAK'IDEXP%II;JOD“MHN?A

Distribué par zgane,
(_Q.o ‘ = s PpARA & py e FM N zdme;jl‘:rusme“e Tasgg:'lne X 80 d
"PAXKTREY POMMADS ¥ 4 inglhoaung,lDMP.'ZﬂNRQDNM

ir, dans !"oeil droit, nendant 10 jours

(Lawil &wjao olol) claw! jlall - 8jegs 13 I Gkl 19 @6) . 2 Jolwl
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Tel : 05 22 29 26 43 - E -mail : nasrouni.rihab@gmail.com
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Distribué par COOPER PHARMA - 41, nue Mohamed Diour,
nﬁ.v..;. ptarmacien Respusisable : Mme Amind DAGUD!

,—‘-?'(i:‘w
vl o - 71

10€9 5F*
(bt

/

n
m
£
W ‘lmu .m &SBHF&MH!E&&:E: -
& L,L008LL,9
£ ____________________ ______‘

aue|niL

FONYHS
D L1059
10121021

24- 10U
- y3HL sl

7 xapa) puess

ougg s 3 T

Cey

e K0 e
; 2INPIANO asgiwaid ap ed



