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

» Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.
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s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 a la feuille de Date de nais f / : "17 """"""""""" ; """""""""""""""""""""""""""""
soins. Adresse :. 29 /y{: ﬂ/ ..... J,//f%’ 7 ACUA. C; Q. 4 /]/ ..........
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Cadre réservé au Médecin

= Lesvignettes 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.
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Unohet du médea name d 1T
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Optique : ‘ N o

= |'ordonnance du médecin prgseripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ....L.5... o

Rééducation : Fiiy ‘:‘_'“’““-—., Nom et prénom du malade / 7

= L'entente préalable r‘ensmgn&e par le médecm \prescﬁkmf@ est exlgee avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations. — --—-..._

= Pnur le remboursement, la fact;urd et IJC e nceJeﬁ&tuees sont & joindre & la feuille de soins.
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s En cas de prothéses ou de ’traitem&nt; f:analau*es Taccnf‘d p“"élab[e renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début dé tr‘amemenﬂ, ! E

Affection longue durée ou chronique :[(J ALD () ALC  Pathologie © «.cowucoveeeereeemeecr e
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En cas d'accident préciser les causes et GIrCONSEANCES | .....veveereerrereereeieirsceeentineeaeese e eeeeeeeeaes

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

- La facture doit &tre jointe  la feuille de soins pnur\mwu § d remboursement. Da_ns e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
. médecin conseil de la Mutuelle
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat.tesu.a sur Ihqnneur I'exactitude des rgnsglgnementg portés sur Ifa présente déclaration. Je déclare
" = : P : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : Lais / /

mois. Signature de I'adhérent{e) :..................ccccciiiinnnniiiians

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a [‘égard du traitement des données

& caractére personnel
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j MAARIF-OPTIQUE s.a.r.l.
} 110, Rue Abou Abdellah Nafii

(Ex. Rue de Bourbonnais)

Since
1989

Téléph.: 05 22 25 83 54

E-mail : maarifoptique@gmail.com
Maaérif Casablanca
: 3
PRENOM CDQ;}S
FACTURE N:
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La présente facture arrétée a la somme de :
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Maladies et Chirurgies des Yeux

Strabologie - Angiographie - Laser Ol dal o g uab;l u.nu.‘.bha'.i:.j
Femto-Lasik Myopie - Chirurgie de la Cataracte .o

Diplémé de la Faculté de Médecine de Toulouse BT %Ja“ LK C:‘P
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CASABLANCA, le Samedi 8 Avril 2023

Monsieur ELAZZAZ Driss

PROGRESSIFS VERRES ORGANIQUES
VERRES AMINCIS
ANTI REFLET
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