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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
education :

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 effectugées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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

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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

0IS.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@®mupras.com

Hhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
pre personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - E2me 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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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0014796

(JMaladie (J)Dentaire Optique (JAutres
Cadre resewe |'adhérent [e) .
Matricule :..... _..,/ Aﬂ%‘ .. Société : Qﬁ‘LCLQ(% /L\CJI’LLC,_1
() Actif (J Pensionnéle] (O Autre:. Q&P@%

Nom & Prénom : .. A\).0.(S_ ... %L. \Q........;Date de naissance ;.4 /.

Adresse ;... Z .} ..... Q.u._;, .......... ,,_;._&g{rxk,g TU—% L«_,Lig ] /L,\L"l._ ...... 7 t'._a_.a,& 5},
2 E‘l-d {Z/ /{5 (?7 Total des frais engageés :

........................... tevneenreeeraenneeennnennnne ONS

Nom et prénom du malade o

Lien de parenté : Ecnjomt () Enfant

SO\ -

Nature de la maladie :

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

J

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

avoir prss ConNaissanc e la clause relative a |a protection des données perSOnnel es.
Faita:. /’ZF'




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'OD

% EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Docteur OUKACHA GHIZLANE @ oVjie disds ge dygits all
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+ Diplémée de la Faculté de médecine de Paris bt qedal] LLS dangys
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« Membre de I'Association Francaise d’Ophtalmologie
= Chirurgie de la cataracte et du glaucome

- Chii:urgie réfracti\gé au laser

- Adaptation des léntilles de contact
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LARMABAK 0.9%
Collyre 10 ml - PPV : 54,10 DH
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Distribué par COOPER PHARMA - 41, fue Mohamed
Casablanca - Pharmacien Responsable : Mme Amina DAOUDI
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GNOT

1 ml contient: A TENIR HORS DE PORTEE
PRINCIPES ACTIFS: Etabonate de loteprednol DES ENFANTS
5 mg (0.5%) et Tobramycine 3 mg ( ia
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Bausch & Lomb Incorporated
Bausch & Lomb
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Excipient a effet notoire : A UTILISER UNIQUEMENT
Chlorure de benzalkenium o S1 LA BAGUE IMPRIMEE
. s ge PORLIE 4 (O |V L 5B o g
Exclusivement sur prescription S50l 20255 spslas 136 OIS gl £51 'E{?_ETE. V] Jaszos 3|
médicale Tableau A (Liste 1) (1 448) | Ygasr doule deguall 2l
Collyre en Suspension Stérile POSOLOGIE : Lire attentivement la DETENTEUR, TITULAIRE
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