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

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 a 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration préecisant les causes et circonstances de |'accident est & |:m|(h.- a la feuille de
soins

Pharmacie :

o Les vignettes des medicaments 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 ph confidentiel) doivent etre|
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘

" In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ;I:-1
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

- L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances :I!-‘
réeeducations I

- |

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
Dentaire :

|
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins fT

.
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 1‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
0o 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 données
) caractére personne
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Maladie UDentaire

Cadre réservé a 'adhérent (¢) —M8M8M8M8M8M8Mm8™—M————————

Matricule : Société

[B/ Actif

Nom & Prénom :

D Pensionné(e) Cl Autre

MARREZ.. THBA .
- o

Date de naissance . A}U - \)\ 1 f l )

Adresse

Tél Lc_: -)_)?)— Q_.“ A '[_)g : (‘—"Z\ Total des frais engagés %& u?.-\- a fa)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : - (t
Nom et prénom du malade Age
. B 4 )
Lien de parenté : O Lid-‘ i J Enfan
Nature de la maladie : :
En cas d'accident préciser les causes et cir¢onstances™" T il SINTUER |

5 ou la maladie aurait un caractére confidentie tommuymiaer g TN l_‘\(l!b""t"ﬂ‘.m«EH-K plconfidentiel a I'at

conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense;énements paortes sur la‘pre's'éﬁie fiéclaration. Je
avoir pris cqgnnaissance de la clause re e afaprotetionded donhées ghrsbnndlles
Fait a : - : le: % /A1 22

Signature de lI'adhérent(e) : -

Declaration de lVIaIadle‘

\




.” ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | I'ﬁww (f[ s | Nombre et Montant detaille Cachet et ¢ )It;n(rﬁ@u Medecin

Ceefficient

des Honoraires | &

ittestant le Pa{nuﬁnp;ipr Actes |

l S— i

Cachet du Pharmacien

ou llll Fournisgg

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

. B

Cachet et r;lr]nnr.urr‘,- du Désignation des Montant
; Date .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......... il
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cac }'n;L et signature Date des Nombre Montant détaille
77 \dl" I?ﬁ}t,lr ien Soins AM PC I des Honorajras
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! RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
I nt trait icte pratqu ang
Important
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(Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAE

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Docteur BENYAHYA Mohamed Salim P HIEVEP I TWRPRPRC-E |

Ophtalmologiste \ Csamll Aol Galal B alaii)
Spécialiste des maladies et Microchirurgie ’ ATSlall & jgaall dalad)
des yeux - Strabologie ‘ AalYy Sulpddl Gaad
Chirurgie de la cataracte aux U.S "l g3kl
OCT Angiographie ,Laser -

S el et b ualaata)
Chirurgie refractive au laser

Jaall dabas gie
Traitement de kératocéne Esadll dllias dalipg g2
Traitement Oeil et Diabéte @Sl 212y Cgad) Lo} s
Traitement des maladies retiniennes ALY ) sal e
Chirurgie des paupiéres et des voies lacrymales Gohall gliaasll dal,ed)
Membre de la societé frangaise d'Ophtalmologie Sedl Aaling okl L i) Lmagdl guias
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Laboratoires Sothema, Bouskoura
AMM N° 455/18 DMP/ 21/ NRQ

Opatanol® 1mg/mi collyre en soli

Flacon de 5 mi
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