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

hditions générales : &
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la mialadie.
La validité 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 muiltiples, 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 2 la feuille de
s0ins.

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 confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 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 3 joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J/

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Alla n Abdellah - Béme Etage Angle Rue

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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UMaladie (JDentaire (J)Optique
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. i S i

Nom et prénom dumalade :......................c... T T Bvisivuiniiansssiegaps—

Lien de parenté :
Nature de 8 MalBOIE 1. iiiimiismisesessnssrisistsssi s ssansasssnssssssanasanssaranst sasssas ses s34 srantEesTe—ss
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLAMNCES | ........ccceieerreereinnesaes e sreessstass s onnnes

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur }E(actitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la|clause relative & la protection des données personnelles.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la genl traitée, 'acte pratiqué et indiquer |a nature des soins
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(Creation, Remont, adjonction)
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession
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Désignation des

Mcmtant deétaille des Honoraares

Durée de validite de cette feuille est de (2) frois mois

Il est entendu que le réglement est conditionné par |a fourniture de tous les

Coefficients
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Y4504 Spécialiste en Ophtalmologie, Oculoplastique

2022 et en Chirurgie réfractive
PPV 127pHo@

@ Attestation formation spécialisée Apporofondie en Oculoplastique
et oncologie, Paris.

@ Diplémé en chirurgie réfractive, Phacoémulsification, Paris.

P!‘ Abdelouahed KA RIM #Diplémé en oculoplastique et techniques Injections de toxine botulique
Prcn;esseur d'ophtalmologie et de produits de comblement
+212 661 406 668 h #Dipléme en Oncologie Oculaire, Paris - Besangon

-Membre de la Société Européenne d'Ophtalmologie.
-Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie. 25 iuin 2020
-Spécialiste en Essais Cliniques et Recherche Thérapeutiques, Lyon. J
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1/ XALATAN COLLYRE \%\k
1 goutte par jour le soir a 21h
2/ AZARGA: COLLYRE
1 goutte 2 fois par jour
3/ HYLOGEL

1 application 2 a 4 fois par jour

Traitement pendant : 3 Mois , dans les deux yeux

281, Avenue Mohammed V, Appt N° 21 / 22 (en face du parlement)-Rabat b )l (oAl pLl),21/ 22 oy el das gl 281
GSM: 06 61 40 66 68 Tél.:05 37 26 26 31 / 08 08 42 06 02 Fax::05 37 73 11 10 E-mail: Karim_abdelouahed@yahoo.fr
Site web : www.karim-abdelouahed-ophtalmologiste.com



