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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique : N 8

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la fac&ure dg | opmmen sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : _J ; B

= L'entente préalable renseignée par le i@‘}edecxn prescriptedr, est eaugee avant le début des séances de

reeducations. i"

~
= Pour le remboursement, la facture et !g calendr‘ler dé? j&ces effectuees snnt a lol?are a la feuille de soins.

Dentaire :

-
f

= En cas de prothéses ou de traiter‘?f'eﬂ;_‘_g\ana‘lawes, I'accord preé?ngle ré'nseigqé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. . : - ‘"rf

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour tm]l:e demande de remhnurgément.

®*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiegent carfalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: o~

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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 - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18 - w
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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(O Acti MPenSionne(e) (JAULRE : oo esen et

Nom & Prenom ________________ éﬂ‘ﬂ/)‘[—:?-f ]‘7&/7/3“4‘!%1(’5 ............................
Date de NEISSANCE ©ueeeveeeeeeeeerereereeennns /y/sa}/./]éj ........................................................

L o [9 J,M If Vl-.g, ...........................................................................

Cadre réservé au Médecin

Orktaimolo
nyed3d. 2 Mars E‘t'Bd Qojs
esidence Al Majd imm. Y]

Tél: AEAs - cara

Date de consultation : ,A /Z L2 QJX &"{,5
Nom et prénom du malade :..... LA HA IQ:JAU.E ................... AgE:..coiieenee

[:]Lm mem

Cachet du médecin :

Lien de parenté : DConjmnt

Nature de la maladie : /, ,é& o Bt &4‘(, ..............................
Affection longue durée owchrbnique : (J ALD (J ALC Pathologie .o ammaminamismmmmiig,
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES : ....cvvvuieeiieereereeteeniecmeems e e eeeeeeeseeseeseeseeeseeeeemsanns

Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

\ /

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des refjseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative, 4 la protection des données personnelles.
Le:. .. Y A Y AU

Signature de I'adhérent{e] : .......................\.. Nt
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Dr Hind KHARBOUCH Cabinet MGy A o2
Spécialiste en Ophtalmologie (Qphtalmologie o] dslyng gl b dusaliais
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Chirurg.ie réfractive - Angiographie - Laser

Ordonnance

Casablanca le 12 avril- 2023
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LIPOSTAMIN SPRAY OCULAIREG‘

2 pulvérisations dans chaque oeil
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OTAD DS COLLYRE 0.2% @ ‘

1 goutte /jour pendant 1 mois,.dans les deux yefjx

CHIBROCADRAN COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 6 jours

elamall lall - &1 cpe o a0 ¢ T 8 jlae Vol Aald) (il g Ly u e 2 £ JLE Ay
Angle Bd, 2 Mars & Bd Al Qods, Resdience Al Majd Imm I - N°1, Ain Chock - Casablanca
INPE : 091165993 - Tél / Fax : 0522 52 10 61 - E-mail : dr_kharbouch@hotmail.com




