- -
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®* e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dq
soins.

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 I'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
a mutuelle.

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

B La facture doit étre 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 tous les 6

maois
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :c¢

Déclaration de Maladie
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U maladie U pentaire OOptique DAutres

Cadre réservé a i’ad srent (e)
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Matricule

O Actif

Nom & Prénom :

~ Société :

D Pensionneé(e)
ARA.

Date de naissance :~

Adresse f}tf. G

e b3F

Cadre réservé au Médecin T

Cachet du médecin : L § Lo .

Date de consultation :

T\ A‘Rﬁf Y.05C.9%

D Lui-méme

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :
Nature de la maladie : -

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnce de Ig d,iuse relative a la pretection-dés données personnelles

P R . o T R ey o

Signature de I'adhérent(g) : '




- -
-,
) =N
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Mentant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Professeur DAOUDI DRISSI Jadfar f&\ aa ity 3N (§39IAN 55IS AT
Chirurgien Ophtalmologiste Oguatl Aol p g 42l yal
+ Ex. Atfaché au CHU de Nantes : Chirurgie du Strabisme et ophtalmo Pédiatrie. el Al il oliadiie 3als ®
+ Ex. Professeur - enseignement sup. - assistant - Faculté de médecine de Casablanca. cebaand) )1l Aloally cdall A5 a3l »
+ Président et fondateur : Association Marocaine de Strabologie et Ophtalmo Pédiatrie. Jedly Jlab ¥ (e cdad A piedl Rpneandl t ussda § pady ®
* Diplémé en Chirurgie Réfractive et Cataracte - Besancon - France. cObeil o el A€ 3 LN g sl Al o B aglis e Lol @
* Diplémé en Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Nancy - France. il ool ) cladly ASLAN As |y u’ asln e Lol »
* Diplomé en Posturologie Clinique - Marseile - France. T e st qsit e Bl e Jualsn o
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Monsieur ARIFI Mohamed
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LR \{/ DUOTRAV COLLYRE
1 goutte, 1 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 mois

\) ) |
) \.,\} - THEALOSE COLLYRE

/3 c: 447.00 pH
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10, Place des Nations Unies, 3 éme étage ( en face Station Tramway)
8, Bd Mohamed V, au dessus de Mc Donalds - Casablanca.
Tél: 05222237 76-05222981 19 -Email : strabismedaoudi@hotmail.fr
INPE : 091043851



