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Conditions générales : D [:] L O D
®  Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné, Maladie Dentair{a g// C 3 Opthue Autres
. ' a . . - - . g ’ Cadre réservé a 'adhérent {e) N

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

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

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif L) F‘ensmnne(e)I O Autre:

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : H‘K) { 9 7 Ue\m-ﬁl

que pour tous les actes effectués en série. / 93
. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg Date de naissance : ‘L“

7 ‘f? ,:f’ - (’

soins. Adresse -4 E; A T iy ZE. / R c.cccoimccnss oy
Pharmacie :
- - . a —_——

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
» - Tt . Qﬁ%?‘jé' ﬂl{ -)/I Total des frais engagés :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : ; ; J L

g & Cadre réservé au Médecin -

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre s 2 i 2320

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ; ) 0 ”ﬁ'c
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : L—_ |

la mutuelle. Ac‘ : U E l L
Optique : PPN TR T
-

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

Rééducation :

Date de consultation : /
Nom et prénom du malade : N& R%\( \_ I 3\‘60 M’E’.ﬂ

- : 2 . 2 " M .
labl n le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . ; s s &8

Lentente prasteble; renssignée par: lemideci p P g Lien de parente : D Lui-meme [:] Conjoin " D Enfant

rééducations. (.Lc\
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : - e smmmepisn O o /Q_L"L{
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ) ] " .

Dans le cas ou la maladie aurdit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. )
®  La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement , . i , ) . .
. ‘ o , i ) ‘ Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . : a2 F %

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donngées personnelles. ‘i

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : AT Jren— - V- | - —— B+ ity /’_5 o ,ﬁp L
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) 1 rmmnipaden

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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42 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des, }) * Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature dy Médecin Le praticien est prié derpréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8
S
FIN
D'EXECUTION
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0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Chirurgien OphtalmoM giste Ogatl A |y 9 ) pual
* Ex. Attaché au CHU de Nantes : Chirurgie ;-ﬂrabisme et ophtalmo Pédiatrie. e Ay s cdl oliddte Gala ®
+ Ex. Professeur - enseignement sup. - assistant - Faculté de médecine de Casablanca. cebiand ol Voally cdall K Ll Shule
» Président et fondateur : Association Marocaine de Strabologie et Ophtalmo Pédiatrie. WJely JLbY Geue Clal A piadl Aumasdlt Guiwbe g pudy ®
* Diplémé en Chirurgie Réfractive et Cataracte - Besangon - France, Oy cdal A LSO g alaadl Ay B gk Gle Juols *
+ Diplémé en Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Nancy - France. il 311 eladly RSl An i 8 pglis e Juoln *
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Fhe gares Sothema Bouskoura O°‘; Monsieur ARIFI Mohamed
r"-
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AMM N° 223 DMP/21/NRG. "
PPV : 125,00 DHS, U

44637
YL s Sotems B [ )
Laboratoies S0, g

I S

oires Sothema Bouskoura
I-‘E’Ju'.lll‘l‘h“::m"."1 0 mg/mi collyre en suspension, 5 ml
AMM N° 223 DMP/21/NRQ

PPV : 125,00 DHS AAgT

< 0o« ? - AZOPTCOLLYRE (Brinzolamide)
j\ ) 1 | 1 goutte, 2 fois par jour, dans les deux yeux,

10, Place des Nations Unies, 3 eme étage ( en face Station Tramway)
8, Bd Mohamed V, au dessus de Mc Donalds - Casablanca.
Tél : 0522 2237 76-05 22 29 81 19 - Email : strabismedaoudi@hotmail.fr
INPE : 091043851



