RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE-ROUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé 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 &8 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 I'accident est & joindre  la feuille de
sains.

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 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.

Optique :

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

= La facture doit &tre jointe 4 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 B

mois.
”y

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cadre réservé au Médecin .
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Lien de parenté :
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien esi

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
N
SOINS DENTAIRES Dete | NS | o e
Traitées Soins |
_— 4?;_ —————
|
i CCEFFICIENT
1 G i DES TRAVAUX
H - —
_‘ll ¥ I
‘ MONTANTS
| DES SOINS
| S
v | o
de | o8 ‘ | DEBUT "
& Bohys® & — | DEXECUTION |
Y |
B , T | R —
— oo — 1 FIN ! ‘
i | DEXECUTION | ‘
| T l
0.D.F DETI:E’MINATiDN DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
B ‘
1 | | TANTS - I
A B | s, |
d ) DES SOINS |
A~ & o (Création, remont, adjonction) =S

{ DATE DU
11‘ :_ DEVIS
W& ) ¢ T = _ — —
W) T
L8 |
Th - 1 — .
e EXECUTION
SA ET CACHE DEVIS SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur ABAIK Taoufik 9 Lol ) g A
Ophtalmologiste u,....n Ty g pal el B alals
- Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification PE=STIP (RN TP (R PN
- Strabismes - Chirurgie des voies Lacrymales PP [ RP=STIN, [, P PO PPN (RPEPY-)

- Glaucome - Laser 254l 7 Mall 9 sl sy W s gual
- Angiographie - Contactologie e Dl Aall

- Ancien Spécialiste a : R ¥) PP, OP-QE =Y

- L'Hépital Militaire Moulay Ismail de Meknes owlimay Juc law) ¥ 30 G rSmall allatly -
- CHU 20 Aodt Casablanca eladt 1Al Sl 20 aeladl adladlls -
- Centre Hospitalier Lyon-sud France Ludd - o adliueds -

MeKneas 10 ! wimnmmnmmmnnssmis 1 b

05 décembre 2023

SEKKAK FOUZIA
Mme ’(,,

< V)

1 goutte 4 fois / jour, dans les deux yeu t 4 Mois

//5?(5;/ *L

THEALOSE COLLYRE

LOTEMAX. COLLYRE

/Mﬂﬁ 1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 8 jours
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