RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° M21- 0011041
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire 0 Optique ——
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné / -~
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L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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 & joindre a la feuille de
soins. Adresse i........ccccciiiaeas TR S AR TR PP SNERTERE R S S e VR B R R e
Pharmacie : e ——
] Les vignettes 5‘\ carhmtg Nsﬂ!;-a%r%%:\@tmrem nt jointes aux ordonnances.
=  Pour les médig menﬂfﬂunsmgﬂecaea e{ur armacie doit Etre jointe.

Radiologie et BIOIPgIB 5
= La facture ainsi r*e Copzl @ Q&bm’a} arl I\,E bu du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin

jointes & Iordmnancé'mEU'rca‘re*pcur-mse e dg rermboursement.
) . ) Cachet du médecin :
= Unpl COI‘IfIdEFJItIEBU meﬁ‘qL %# anal{sas pu radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. -
Optique : ‘2'
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= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation ¢ b “““ P /"2 . JI’ (')"
Rééducation : Nom et prénom du malade “\\Lu@%l( o

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Lien de parenté : (0 Luirméme
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre & la feuille de soins. \4

Nature de la maladie :..... @L ™. 1 Q A\ Q (

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et c:xr‘corzé{aq&le

v
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidei %eb@bum‘hﬂ{mqupr les renseignements sous pli cohfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, Vs
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna|srnce de la clause relative a la protection des dunnees per‘sonnelies
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. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. 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 :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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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® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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DR BADAOUI ABDELLATIF Salalll sae goas 4538l

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la elaal al_._uJI Ogedl dala A ‘,.AL.Al—.'LI

cataracte et de la correction visuelle au laser des s e gl sa G il el maaas

myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier L‘“"J"‘ {-‘J«*-“-" _‘“*K C_"—J"

Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris ool B HU ki Bl 3als
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26/09/2022 i

Madame MOUBSIT Fatima

Lot : HDX01

L Exp} 11/2023
- HYDROMAX COLLYRE PVCY 114 Dhs
1 goutte, le matrn le midi et soir, pendant 3 mois

Lot : HDX01 /
Exp - 1112423
PVC: 114%&

Lot - HOX01
. Exp: 14/2023
| pvc:140DNs
1

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522430271 /0o
(p ndiculaire Bd.du 11 janv
Urgences :Tél.: 0522 2 370522221296 - Cliniqu d d. Rachidi. Casablanca.
E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.cor - www.casablancalaservision.com
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DR BADAOUI ABDELLATIF Gl s ggss 93Kl

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la sball slaall (ygandl Gla b polaisl
cataracte et de la correction visuelle au laser des Qb of gl sa e il paudl maaald g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Ly oalgad g &S mg pa
Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt a Paris waaol 300 kS 3ol 3als

Casablanca, le 26/09/2022 claudl 3

Madame MOUBSIT Fatima

VERRES + MONTURE

DE PRES
Oeil Droit : + 2,75

d.du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tél.:0522209243/0 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




