- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
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Conditions générales : () Maladie ()Dentaire @O{:tique Clfwiras
n e —

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :........... 7 ‘7@ .......................
O Actif sionné(e)
Nom & Prénom ... \f

Date de naissance :

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 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. Adresse ...

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : [,

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats de anal&i&g}jd‘mmpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre S Farl
Dr ATLA arid.-
Cachet du médecin : Ophtalimologiste
Tél: 0522808028

jointes a 'ordonnance médicale pour toute d n%edenemﬂﬁwem
= Un pli canfidentiel du médecin prescripteur; egqna}yses\?:x :ﬁﬁos peut, ét.re demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. ' %} I~ ,'/ G S M: 0661 39 66 46

Optique : ! 'y / . .
A P 7 A = &) &y
L] L'ordonnance du médecin prescripte! euagfacwr‘g&a logtlcfeh.,s t & joindre a la feuille de soins. Date de consuttation : ”2 6’/1?/‘)"’“?2)“ """ -
Reeducation : ;j f‘ Y Nom et prénom du malade :....> Ab U A *)_)1 ...... Ljﬁhu. ] l ........... Age:..(;t.'.;...;»_m.\
= L'entente préalable renseignée dechn ;)r'es::ﬁg_tgu est exigée avant le début des séances de : " —— i 0
Lien de parenté : LuiFmeéme Conjoint Enfant

rééducations. ﬁgk L’D/ O ] O
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Dentaire : @ jf
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires,~agcord préalable renseigné sur la feuile de soins est

, , Dans le cas ol la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

»  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. J h " de d
: . - . ) . : : atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente dé i
= . La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 9 P P déclaration. Je déclare

avoir pris conngissange de la clause relative+a la protection des données pers
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fa;t ap ____________ de/ ¥ Le: 5{ Unnelles / 2 5 7(’2(

= 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

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 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) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomt.Jr‘.e et Montant detfallle Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Q) L \r.\ g
R X W b o) — 'J{ ........... )B(}U—" &) \,\ — Important :
N N\ ATL7AS“E?S::; ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
)
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EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICIENT
Cachet du Ph " DES TRAVAUX
T e s Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
———————
............................................................................................................... 1
i DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Désignation des Montant
: : Date 1o 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................ FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... —_—
IR R R 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................. i FSES DENTAIRES MASTICATONE
d H CCEFFICIENT
-
AUXILIAIRES MEDICAUX S > — DES TRAVAUX
. s P 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Pratifsien Soins AM PC M 1V des Honoraires 00000000 | 00000000
n & 35533411 | 11433553 -
3. 0D B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a profession
DATE DU
DEVIS
S —
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Farida ATLAS oalbol Bay8 8y Sl

Chirurgie de la cataracte Y N ANLLl duypgdl dolydd
Echographie - Angiographie - Laser / sl AS A diegl Jadass
Contactologie - Strabologie Jod! ddadl clavasll
Membre de la Société Frangaise d’Ophtamologie Ogeadl cudat dsnipill dosod| b guinc
Ancien spéciliste au CHU 20 Aofit Ibnou Rochd - (Casa) sl hyladly codiz 20 padiiwe ddlw danb
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AferiRue 2 Mars et Boulevard El Fida, Hay Riad El Ali, Résidence La Perla N° A7 au 2émé Etage - Casablanca

Tél : 0522 80 80 28 - Urgent : 06 61 39 66 46



onlc OPTICIEN - LUNETTIER - CONSEILS VISAGISTE
Un autre egand sun vos yeur

FACTUREN®: Ji' 9715

Casablanca, le ,.24//10/&022/
Mme VI Mr SAOUDA&)\QLK \/\aﬂe K
Dr: FARRZRIOA ATWAS ..
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Total a payer ?RQZ.‘:\.%&J\’:: DH

Arrétée la présente facture a lasommede.:.............

Cachet et signature
Akram Daalj |,

Inpe :065032633 & duihate

Adresse : 63 Rue Rguibat Bourgogne - Casablanca - Tél : 05 22 29 55 36
Capitale : 100.000 - Patente : 35402703 - IF : 47232711 - RC 6123
ICE : 002642590000069




