I RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVFER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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
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 :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a |'ordonnance meédicale 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. y

Optique : .

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 3 la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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() Maladie () Dentaire
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..... 0 PO

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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DR.TARIK BOUCHTA

CHIRURGIEN
OPHTALMOLOGUE
ANCIEN MEDECIN DE LHOPITAL 20 AQUT

DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE
DE VERSAILLES - PARIS

CHIRURGIE DE LA CATARACTE
STRABISME / MALADIE DE LA RETINE
DIABETE OCULAIRE / GLAUCOME | LASER

dugs gl jgisall

wgsnll daljag i ilaal

_.:..20 « & - _\g_!hu____
wdall ads 0 pglia e Jalo
vl - ghuydy

“@lulall” chiaudl olwdl dalja
elb il olwadl / &xduiull yalpol / Jgall
Jjalil/ pall lnsisr plaif7 g yaull

HAY EL ALIA, RACHIDIA 3, N220
1ER ETAGE, EN FACE STATION PETROMIN
AU DESSUS CAFE WASHINGTON
MOHAMMEDIA

220 py 3 apagiyll dllnll 0
049934 G alaao plol o Joil il

CONTACT

0523 2710 10

INFO@DRTARIK.COM

\
< N : ¥
He ¢ %7
1 ‘,' \
\
A i.u;”n‘(_ /\’-L L
— "]

/—(’WM .4 a] a ey

(wé( /L‘ a4

_(*_,1,(‘;]’#I }"( s .f: \}

A

N 2




I s
I -
’nl sanofi-aventis Maroc

Route de Rabat - RP.1-

m ( Ain Sebad 202
APIWEL \50"6 CP B28

yL|Il!|l||l||||I|IIIIIlIIlI||

18001

Monoprpst 50 microgrammes/ml
collyre enfsolution en récipient uni idose
PPV : 178.90 DH .

L/

Dlsmhué par Ies 1ahuram|res SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

g LIPOg)c
m’G‘Ue 10 g /

g 55307
&S 703?087
0780702
?2025? 2
os 109,00
1= [ —

PPV: 88DH20

| 5';,65“""—3 s




P1 IC)@OUHAIL FACTURE N° ; 9(, /3o
Opticien - optométriste Date: 73 _ ol-

| Mr (e) : [,:/ KOTNJ‘ ...... J\/Al’

-

Docteur :..._)... AR I ‘QQWCHT& ........... J

—

( Monture : Apbfkh}.&m,
Verre : [Ma c,f RS>V / 2. Amh - .L;...,Zaawa.a
(z}fﬂj— TS bann ,J—,(oM
Vision de Loin :
OD: + AN / oy (O Y?O\
06 Ay SO
Vision de Prés :
OoD:..
Lk R WO
Add: ... 4.0, 50
Total : LJ.Zu.o..;..u.n.

H

OH

Arrétée la présente facture a la somme du:

Q\)nr‘-\f’. M. e ’\-(\\,S COJ(J“;

X% (o §

INPE
095031464

k. OPR D can

ICE : 002967943000052 -RC: 19166 - PT : 39603299 - |F : 50666491
Tél: +212 6 26 57 55 26 - E-mail : souhailoptique@gmail.com
Adresse : N°1 Res Nasadehi Ain Harouda Mohammadia
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