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

nditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & la feuille de
sqins.
)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
idiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
yractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah - Quartier de 'Horlog®
Casablanca 20000 -Tél : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom & Prénom :....

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : CJF Y :/ & VA 1)},@&@"1 %
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Lien de parenté : C] Lm—meme

Nature de la maladie :....

En cas d'accident préciser

Dans le cas ol 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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éb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA: - -

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de |'Université Libre de Bruxelles

Dr. ﬁ?@e(rzhrngne RAISS ol JI s Ll )l aSul-
irurgie de la Cataracte “ygaadl Al o g ol puaf 3 Lazs
par Phacoémulsification Os! EJL’I” i )l“" Lj ’*‘T
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme dL(w ol i) ;ULJ ');:“ u );L
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Hypermeétropie, Presbytie (Laser - Implant)
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'_ CASABLANCA, le samedi 08 février 2020
'\\_ Ly FATIHI Hassan
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TRAVATAN 40ug COLLYRE (Travoprost) ff Vs
i GOUTI'E 1 fois/jour, le soir, dans | ceil droit 2;5&} \S\\‘&\

A Fnexg
" ALPHAGAN 0,2% (Brimonidine) COLLYRE

pdu 1 GOUTTE, matin et soir, dans les deux yeux- 2 (\SK é AN C*‘u
Xt !"l \
' Tebradex pommade
| D Axolu

I application le soir pendant 15 jours

N3Ny

44t 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84

15, Rue Kadi lass - 2é étage - au dessus de Etam - Maarif - 20100 CASABLANCA - Tél. : 05 22 98
6437364 - ICE : 001602596000056

I.F N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° :

E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web:www.ophtalmologie-maroc.com
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS

Laureats de I'Universite Libre de Bruxelles
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Dr. Abderrahmane RAISS
Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Opalldnl > u'@*)‘i gﬁ rolais|
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, (EUM-’.'-“) ‘L‘;“-.f-f-‘l "L.'-“-” a—"")-?
At 51 300l juadl yusd e

Presbytie ( Laser - Implant )

Casablanca, le 05/[).&/9»0){,0 ;
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Certi — i
rtificat délivré au Surnommeé(e) pour servir et valoir ce que de droit

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 CASABLANCA - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 0522 99 01 84

E-mail : drraiss@ ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056




