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

—

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu’'une copie des résultats des al y -
jointes & 'ordonnance médicale pour toute.d v  §ée
*®  Un pli confidentiel du médecin presgsif .
la mutuelle,
Optique :
-

L'ordonnance du médecin prescr
Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée pa r est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le cefdefer des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit &tre jointe a |a feuville de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

iMaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: 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 donnéeg

i caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : O wui-méme O conjoint

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relatlve a la protection des dOnnées pe nnelles
Fait & 1 oG G lolod T AT A0 209
Signature de I'adhérent(e) 1

VOLET ADHERENT y

N? w21-764813

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Sshricng ;

réclamation ultérieure. Nom de F'adhérente) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I"adhérent(e). Date de dépét :
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'actg pr‘au{;ue en indiquant la nature des soins.

1

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

wve: 1111
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
it
r—'_"\
DES SOINS
e ——
e
DEBUT
O'EXECUTION
——
FIN
D'EXECUTION
ey
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
, VN
o
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
)
—
DATE DE
L'EXECUTION
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EEXECUTION




Dr. Fadela MAHDI o @ (S3ge Aluiad 5938l

Dphtalmologiste - 4 Ogaali sy g sl pal 8 Adliasi
Maladies et chirurgie des yeux @ - aed ol Tue -
Angiographie numérisée CABINET D) PEP . u}j}ffl .'," 2
Laser - OCT " > 20l AL amd
Ex. attachée & I'Hopital militaire DJOPHTALMOMIE U‘,—_“:' h.'-b = 7,; 'f;. fj |,‘,¢..':.‘a...J'L- Gl s
dinstruction Mohamed V - Rabat ; o e s =V s oyl

' ENOVSKT 2%

2o 0
22 2.3
Kénitra, le . ¢ %&f&‘l@
< U e h
2%

e
-
)
W <
©

~

3

N

b £
\ = Z (’1),
@ rtech cw U\:-Q(cﬂ %j’l'allu

=

8= -5 -0 2 4o%)

OCA: - “‘-‘#5 3\ ‘1@0’-0

3 5kauiall - 9 @3 oW Gollall e il) 55lac 3dile 3 yuel 3305 g0l ez p sl
Angle Av. Mohamed Diouri et rue Amira Aicha Imm. Annakhil 1€r Etage Bur. n® 9 - Kénitra
Tel: 0537 3842 40GEM : 06 32 77 75 18 E-mail:docteu ad@gmail.com




0 rfort Kénitra, Le : /2'5/.467/2022
ptique mmﬁé

17, Rue El Hansali Mag N°1 (Prés de C.T.M) -“'f,'f.a- Vs 37 eﬂ‘? 8 9
Kénitra - Tél. : (os5) 37 36 60 90 : ‘ ‘

e s s, ASel a;gf_ 25pce

VISION DE LOIN VISION DE PRES

0D: sph. =42, R.S..cy. ( AL, f Q. C;pfkﬁ, ) O dlind
O0G: Sph--cocee cy.t(/’ :IZSC p{%ﬁ J oo, B e 3
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