RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITEF

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 moig & compter de la premiére consultation

= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendﬁ:er des éeapcea effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire : 70N A R

= En cas de prothéses ou de traiternent{carslairés, I'accordipréaldgle renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitemenpt: g 'w“\_\" <

= La facture doit étre jointe & lgfauillede saln:; p:Ji_lr foute dEmanda dB remboursement.

» La radic-aprés soins est ohllgacmrp P case de prothestsidu,de ted tement canalaires.

Maladie et Affection Longte Duiréé ALO\ét ALD*

L La déclaration de maladie chronigque doit étpe PBnSEth]ée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.
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Adresses Mails utiles " }
: contact@mupras.com !
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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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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() Maladie

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

')_.Qo.za

Date de consultation : &6/‘5’;’{

Nom et prénom du malade : DAL—Q“SS~\ F 0——\\“ vecernnenee. AQES

Lien de parenté : OLui-meme (Jconjaint OEnfant

Nature de la maladie :. 4’%&% ...... aCu,eﬁ'\.'Y‘C., ....................................................
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  PatholOgie : w.....oveeeeveeeeeeeeeeeee e
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES © -...ooiieieeeeiieiecieeeee e e e e eeseeeeeaneeens SR e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissapce de la clause relative a la protection des données perspnnelles. P P
Faita:. (BN ... . Le: gxé/éf/ /4(/g}v£/
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique 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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Docteur Mohamed BENNANI s— s dan o Syl
Ophtalmologiste N Sl b
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Casablanca, le 06 juillet 2022
DALOUSSI Fatiha

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques

VL: OD = +150 (- 0.50 & 105°)
06 = + 1.25 (- 0.50 & 120°)

VP: ODG = Add: + 2.50
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3F, Bd Sidi Abderrahmane, prés de la Clinique Yasmine, Hay Hassani, Casablanca
Tél : 0522 36 62 44 - Site : www.directoptic.ma
Patente : 34891234 - ILF : 14408766 - ICE : 0000058600032
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Casablanca, le 06 juillet 2022
‘ DALOUSSI Fatiha
4% g
CROMARAK

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

| A S— ? r &2
| CATIONORM COLLYRE

1 goutte 3-4 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

; Q’ ‘ c:l’-:)
FLUCON

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 10 jours
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CASABLANCA, Le mercredi 06 juillet 2022

HONORAIRES :

Mme DALOUSSI Fatiha

Acte : Consultation: C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).
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