R,EC,CSMMAN DATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
L Le cadre réservé au médacin 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 & 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

sOins
Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 4 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

-

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

Rééducation :

ke U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

- La facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement ¢ analaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
‘ L]

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢

maois

Adresses Mails utiles
(o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

& caractére personnel

MUPRAS ¥ £t Rue Mot } Fakir e Aliaf Ben Al h - Quartier de I'

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille dd

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Declaratlon de Maladle
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Adresse :+- f
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— Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés :

Dhs
J

Date de consultation : sase 2
Nom et prénom du malade ;e

Lien de parenté : 7J Lui-méme

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle )

Jatteste 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET D’ORTHOPTIE
HOUDA LAHLOU FETTOUMA JOUAHRI
Diplomée de la faculté Diplomée de la faculté
de médecine de Montpellier de médecine de Bordeaux

Casablanca, le OL\ v A A \ QDZM
FACTURE 299 /Dg [Q

Je soussignée certifie avoir regu de la part de
Mme-Mr:HANA\LL«\ EL %o uA 22400 |
La somme de IZGQ DHS

( '6.&2,“0( (_———yy dirhams )

pour I’ examen suivant:

v Gtlom &H/\f@"t-f»\k_

examen prescrit par son médecin traitant.

19 Rue Hadj Omar Riffi-casablanca Tél :0522-30-63-10
Patentes N° :34307078/34307079
ICE : 001930840000067/ 001986132000013.
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CABINET D’ORTHOPTIE ‘
¥ Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de . Diplémée de la faculté de
Meédecine de Bordeaux. : Meédecine de Montpellier.

Casablanca,Le 04 -11 - 2020

Docteur,
Le bilan orthoptique de Mr HANABLI El Bouazzaoui , qui porte une
occlusion devant I’OD , depuis 1 mois %2, montre les éléments suivants :

-BILAN MOTEUR : | i
AC : Loin : orthophorie sans diplopie o it
Prés : orthophorie | - e A

Regard a droite : O
Regard a gauche : Xt18 HD2

MOTILITE :

11 persiste une petite géne dans
éviter quelques temps .
On a donc supprimé 1’occlusion afin de fav

Bien a vous .

19,RueHa

Had) Omar
Tél; 05 22 3063 10/05

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 /0522.54.11.49



