RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ALIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
L]

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

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

La validité de ia feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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 d4

50Ins

Pharmacie :
-

Radiologie et Biologie :

-
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par
a mutuelle
Optique
-
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par
rééducations
-
Dentaire :
-
obligatoire avant le début de traitement.
" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
F !

Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont a joindre a la feuille de soins

le medecin prescripteur est exigée avant

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

o

Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de laloin 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du trait

nnel

a caractere pers

MUPRAS

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et rencuvelés

e médecin conseil de

des séances de

tous les 6

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@ mupras.com

—
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U maladie Upentaire %ptique DA/Lu(és
Cadre Eéjervé a 'adhérent (e} s ~
RPN 8. - 7 3. ey SN

a Actif (O rpensionnéle) (J Autre . scnase s .
Nom & prénom : ALADLEL ... OTTHAML. ... RE)UAL QY ot i

Date de naissance it Bl AR5 BT e
Adresse < Tooridfo LALLM .. LTl R ... CASARBLARICY.

T8l :) éé?lf ) ? ? g Total des frais engagés i peres Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet thwmédecin

Date de tonsultation: 74 A=A /.j‘_—“ 2 —S :
Nom et prénom du malade : td ’AD"R/ . 077/7’;7 VI/- - /IU;S e Ag@Ie /Ci? s

Lien de parenté ; O Lui-méme U Conjoint Enfant
Natore dellaimdadie .-tV 2 ‘.:‘\4.6",\(_., Y.
Erreds d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

Autarication CNDP N° - A, n-')']l:!)r_\jg

-—

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles. 2 2 2—-)
Fait & 1 i Can Ay R Le:jf /C‘)‘//’ o RPN
Signature de l'adhérent{e) &

41‘ ' LUl LU



RELEVE DES FRAIS ET HONORAI
—3 - " I

Le praticien est pné de preciser 1a gent. tratet acte pratique en ndi ..5';_' 1 nature des
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. ,, ( a5 n° B e —
33 X =l ! :
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Dr. Kamal El AOUMARI Grell dl.AS Jgisall

Spécialiste en Ophtalmologie I
pain giell dal Iyal Gualniil
Maladies et Chirurgie des Yeux o 12 9 aljal
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Monture + verres correcteurs "
| vision du loin organiques anti-reflets Filtre anti-lumiére bleue

OD =-2.00 (- 1.00 a 160°)

OG = - 1.25 (- 0.50 & 5°)

\
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@ 0539 33 20 97 B contact@ophtalmologue-tangerma @ www.ophtalmologue-tanger.ma
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