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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre & la 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 a l'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 medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-apres 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

maois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere pEl'SE)HﬂEEl

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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() Maladie () Dentaire
Cadre réservé a I'adgent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0047537
L i L(D Autres

() Optique

Cadre réservé au Médecin &

NAYT

Cachet du médecin : Aty
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e
Date de consultation 20/0_}/'%@&51' ‘
Nom et prénom du malade :..... DA’DQL‘KHN&W ......... BB s ssamvasi
() Luiméme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie : C(g(__ WWM@QLLQW .......................................

Affection longue durée ou chronique :( ] ALD[_] ALC Pathalogie : ............ R

Lien de parente :

En cas d'accident préciser |8s causes et CIPCONSEANCES : .....ouiiiiiiibiniriieiinres s

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des ffenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c ive.a.la-protection-des données pegea nelleos. ’
1103 13225,

Faita:. . .\l @ ... Le:
Signature de I'adhérent(e) : ......... . LLY).....oooriieinin.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes

Dates des
Actes

Nombre et Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de [*‘l’,( iser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Docteur Karim NAYME el g S ) gaS
Ophtalmologiste @ o) canado

Maladies et chirurgie des yeux ogrdl Al p 9 u'ab-"i

Chirurgie de cataracte - Glaucome ol gl A dslyor
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocéne . .
o A 2L el s

eil et diabéte Sl gl ealf Loluo
Adaptation en lentilles de contact da bl a2 elasasdi
Pathologie vitréo-rétinienne AS il g bl JSladl il ol
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales Egaadl J."_us.o 9 ugad) dslys

casablanca........... Le20mars 2023 ...

Mme DADOUKH NAJIA
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1 goutte x 3 par jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

FLUCON 9 Zéo

1 goutte 4 fois par jour pencant 7 jours
1 goutte 3 fois par jour pendeant 7 jours
1 goutte 2 fois par jour pendent 7 jours
1 goutte 1 fois par jour pendznt 7 jours, dans Iesd;u.x.,yeux

GEL LARMES (N == ( (},} |
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sddlddi Bo_uialeb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca

2Rl 553 Lk ek gl culllogy oLl suc gL 5
®+212 522 36 60 79/06 43 08 22 95

@ karim.nayme@gmail.com ) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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-LARMES - Gel Tube de 10g
Distribué par COOPER
41, rue Mohamed Diouri, Casa ca
0 6 0 Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI @
PPV : 41.00 DH
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