RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LESsREJETS

onditions générales :
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie,
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats'des analyses ou du compte rendu (sous pli conflgenne\} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pgur toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin ppescriptetr.des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
gque :
L'ordonnance du médecin prescripteuret la facture de 'qpticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire:
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

ligatoire avant le début de traitement
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facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

radio-apres soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
je et Affection Longue Durée ALD et ALC :

declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

is.
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resses Mails utiles
lamation . contact@mupras.com
e en charge

esion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
|

Dans le cas ou la maladie auq’alt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuellg/ "

/ )
J'atteste sur I'honneurn [ itude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomi_}r_e et Montant dét.aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prig¢ de préciser la dent traitée, | aclLe pratiqué en indiguant la nature des soins
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CABINET D'QPHTALMOLOGIE -

Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN S-L\-‘-' L J|_;_.JE aaall
GRS i e 958
OPHTALMOLOGISTE oot iy gl el ia

Spécialiste des Maladies et Chirurgie d v B e s .
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Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification

chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik Shawasll - Jod! dlp
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - o)l o) den o)l Azl @il guias

Ex. Médecin a I'Hopital 20 Aoit Casablanca ck s B LS e Rkl
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie i S

Permis de Conduire ?_
2(]e\ &

Ca nca, le _,9 sladaa! jladl

VERRE POUR LA VISION DE LOIN

OEILDROIT __ A QO ( T /L I }‘%{’;)
\ €
OEILGAUCHE o\ © I(—= C’%(( A‘%oi)

51

( \Z&\Mﬂ ' &,};’a‘_ d:(\\Q,U/“\S Nﬂﬁ \
ADDITION VISION I;\<Z PRES L ZT?O

il duas.)

052295 12 89 : wislgl - slacanadl Jadl - il Gullall - 5 by did A bjloc - JLisH) doli] jguaiot uginy gl 235

235, Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal - Im «A», App. 5 - 2éme Etage - Casablanca - Tél.: 05 22 95 12 89




