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

8 Conditions générales :

®  Le 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 & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentares spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joindre a la feuille da
50ins.

Pharmacie : :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour ics médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiclog!

e 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 médicale pour toute demande de remboursement.
" Un pli confidentiel du médecin prascripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.
Optigue :
L]
Rééducation :
‘'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 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.
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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L'ordonnance du médecin prescripteur et {a facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins. |

mois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o]

. pec@mupras.com

0 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 donneeq

a caractére personnel

MUPRAS

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &[

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N”

: . A Déclaration de Maladie
= MUPRAS - .

Mutue! i : de Prévoyance -
0 Autres

N9 W21-702745
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O Maladie O Dentalre
¥ arent (e)

Cadre része

[ Actif

Nom & Prénom :
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(]2 Pencionné(e)
OldsA Lk !@Qﬂ,

07/01‘

Date de naissance

Cachet du médecin :
p;

Date de consultation : -~

E ( \éu_\/\ E"( ................. l"l Q(/-k' g

Nom et prénom du malade :
Lui; meme Conjotnt D Enfant

En cas d'acciden” préciser [es causes et CirCoNStances : e

Lien de parenté *

Nature de la maladie :-

Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére ccn!:dcnhel communiquer les renseignements sous
médecin conseil de la Mutuelle

plconfidentiel a I'attention du

J

77

J'alteste sur I'horineur I'exactitude dqs renseignements portés sur la présente déclaration Je declare

avoir pris connz clause refatiye 3 la protection des donnees/zgnneileé .ﬁ,(\
/

Fait a
Signature de ' adheren!(e}
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Mmtant_détaille Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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CCEFFICIENT
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Cachet du Pharmacien " DS TRAVALX , SES——
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MONTANTS
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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f FIN
D'EXECUTION
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OPTICIEN " 56 LOTISSEMENT KHADIIA 02
OPTOMETRISTE “ DEROUA BERRECHID
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Dr.REZKI Sirine

Maladie et Chirurgie des Yeux
Ancien médecin des hopitaux de Toulouse
Ancien médecin de I'hopital 20 aofit de Casablanca -
Chirurgie de la cataracte par phaco shaagiylaly i 20 Ladiug Adjlu Ay
Emulsification, Chirurgie réfractive, Angiographie, Laser 2y ol agnun | g aunlly Al Asln
Lentilles de contact, Rétinopathie diabétique ArGpill gnad Ao Wl Cilaiae , AgGpadul Aycgill ygand

v Udlal L)) d)gisall

’ rUgdsll Aaliag cab
s gl il dilangy Al Ay

06 janvier 2024
Mme EL BAKORI Malika

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD=-0.75(- 1.25 3 109)

0OG = - 0.75 (- 1.50 & 1750)

VP : ODG = AddF 225

2L o .
| NAABAK COLLYRE CL ~
l,goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1,Mois
Q/ \ifr O
FRAKIDEX COLLYRE
1 goutte 4 fois pendant 7/ j
1 goutte 3 fois pendant 7 j
1 goutte 2 fois pendant 7 j ,
1 goutte 1 fois pendant 7 j W

‘ , dans les deux yeux
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Angle Bd Mohamed 5 Rue Yacoub El Mansour, Résidence H; aj Ahmed
(Au dessus de ki t Haj Ahmed Coté du laboratoire ibn sina) ler Etage. Entrée B - Appt N°5
Tél:05 22 51 75 39/Whatsapp:06 56 16 04 86 - E-mail : L.lblnulukl @gmail.com
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