Corniditionss g&nérales :

» % g cadire ~€servé a l'adhérent doit étre dament renseigné.
= Le cad@reeservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La valiedité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s Lentemte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que poUr £OUS les actes effectués en série.
= En cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0Ins.
Pharmaci€:
s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
a 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 pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligateire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O 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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractgre personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6me 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0023313

[@Maladie

O Dent.alre (O Optique OAutres

Cadre r'éser'vé a l'adhérent (e) &
Matricule :........&70. 5. .. L Société : [a’.—(qF’iL .............................................
(O Actif [:]Pensionné[e] 777
Nom & Prénom :...... AQJ A ""IC‘. LA s s R
Date de naissance :...... D%/ oY B S,
Adresse . 24.8.. K Bad2A . AN Nt Aoy Qe BT
M..f.’f ...... A A < - NSO
Dé (Q (f 24"{104 ....... Total des frais engages:ﬁ ( % o ......................... Dhs

p s - br i :
Cadre réservé au Médecin 1 Daucn

Cachet du médecin :

Date de consultation 99_51 A

Nom et prénom du malade :........ I

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. JACK. ... s Le: A9 /©CA /L2024 .
Signature de I'adhérentfe) :................
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Ceefficients des Honoraires
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Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue Dt

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
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Dr. NACHAT Bouchaib
OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux

alis i g . 5asaly

Gl Aa) a5 ol el A ladl

- . * -
Ex - Ophtalmologiste au CHU Ibn Rochd Ay Gl ralad) Adially (Bl ke
20 Adut Casablanca slanll Cie 20

¢ .\Membre de la société francaise gl ‘—"-\b? 3 ubbn‘l' —‘ il »’ o gk 4

d’ophtalmologie . &

- Chirurgie de I’oeil : Adultes et enfants

. N . Qﬂd‘m&ﬁ‘)ﬂwi-
- Explorations Oculaires . ; . =
- Lasers - Lasik A ol - 5l Adlaal) -
- Urgences Ophtalmologiques S lastiuall -
~
ORD@>0x202E
D) :
. ' bt CasablangR1g Hicham P
A0 22
& 2 %
- MIXTEARS COLLYRE (D[ XNON

1 goutte, 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 mois

pliand) )l 30 cpe (30 dadslia plaf) 28 12 5 kas ] ghdll 4ald) Guadl) g LS
B.d ALQODS RESIDENCE AL FATHE 1 Imm 12N°2 (en face Commune Urbine 30) Ain Chock Casa
Tél : 052221 2515 - Urgences : 06 61 98 66 06 . - .
E-mail : nachat.Bouchaib@gmail.com ’




[to7]



