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

Conditions générales :

= |ecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier 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 est
obligatoire avant le debut de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moais.
7

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

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

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben

=~ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a l'adhérent (e) ~
Matricule :....... 56 SO ............................... Société : QO,AL—ML“)A&QQ .................
B Actif Pensionné(e) (JAULPE et
Nom & Prénom :......\ AANMA......... HIQ/H"\TY‘ ...................................................................
Date de naissance ....... Aﬁloez/}f\-ﬂ-}l/ ...........................................................................
Adresse 2(;, .............. E... ‘%&\LMA’QE—;, .............. & &O&Qﬁl ...............
____________ CAINEBL MO, BRI s
Tél.: @é(’;l%(}l".ﬂ.}} ........ Total des frais engagés :........ g L&QC‘,‘:‘Q“‘—Dhs

Cadre réservé au Médecin = — — 5
Cachet du médecin : g i 3-’ - ‘f)-‘\-

EANT\ A e /T;P |
Nom et prénom du malade :........ { (J}l\. : {\—(—*(n_.(_l/{ g\: ..................
2 \\

\D Lui-méme

Nature de la maladie \}‘(C_Q C/ch | W\

Affection longue durée ou chronigue : OapOac Pathologie : \ ................................................
\
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ........ccocvvvveeaeesd e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

i

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

protection des données personnelles. -
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Le: 0_9/@4./—-1.94-3



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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2k il Eoliiiasenr Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

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

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




KRYS opticien

FACTURE: ENF.LAANAIA IKRAM 07/01/2023
DESIGNATION

QTE PRIX
MONTURE OPTIQUE 1 1000.00 DHS
VERRES ORGANIQUES ANTI-REFLET AMIN(IIS | 2 2100.00 DHS

0D :-5.75(-1.75 4 40 °)

0G:-6.25(-1.502a140°) . TOTAL: 3100.00 DHS

FACTURE ARRETER A LA SOMME : TROIS MILLE CENT DHS TTC

ANFAPLACE VISIONANFAPLACE MALL Bd la corniche 20000 Casablanca Tel : 0522796469 Mail : Krysanfa@gmailcom
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Résidence du Palais, Angle Bd. Ghandi et Yacoub EIl Mansour, Imm [, 3éme étage N° 12 - Casablanca.
Fax et Tél.:05 22 36 37 08 - Urgence ;06 62 5519 36




