RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *\]/‘MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS %%)? Mutnelle de Prevayance M23-003818
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire O Upth/ue/ SAutres

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

Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule j,)lzlé ...................... »
(O Actif m Pensmnne[e] (O Autre :

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné glar le pr®¥icien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de nalssance
soins. Adresse ()r(

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. 4
Raciologis st Bfok_)g'e ; Cadre réservé au Médecin : - | ~
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . 3 A 7 | ] .‘3 .
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de FIOHSH R OGN 3 j il _:

la mutuelle.
Optique :

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

Rééducation :

Nom et prénom du malade : ... }LH ...... MQ Ihﬂ\\,(o'

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parente -

rééducations.
Nature de la maladie :

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

Dentaire : Affection longue durée ou hronlque O AW (] ALC PO T ... bl Bcyimenasciiiids UEN TR

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . 4.4 !

P P 9 En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES : .........ccceeueiriiinsceseieeeieeeesseeensesneessessssessssssssnnsns
obligataire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= |afacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 4

U 1 U & -} - z 4 -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jatltestfa sur Ihpnneur‘ I'exactitude des Pgnsglgnement; portés sur I? présente déclaration. Je déclare
. ; : , = A - ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données sunnelles
®=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 A
Fait a e TR T BRI T 04 ST i Z ...........
o J Signature §E ladhérent{€) :..........ccocoooveettonenene. LTS

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09408 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

& caractére personnel,

llah - Quartier de 'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i e, __ RELEVE DES FRAIS ':"' I HONORAIRES usddadtn,
Dates des Nat f ! Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | e traitée. I'acte praticué en indiauant t
Actes es ient | ' des Honoraires __|attestant le F’aleme'm: des .Actes ! ' .
O g C/ ‘ Bojf | [ Important : [
| : 7 v uillez ioindre les radiographies er s de prothése traiterment canalaires ainsi a e bilan de 'ODF
| o J — e o -
e Dent: ure des
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EXECUTION DES ORDONNANCES ; el — %
Chtass (5 B e Date Montant de la Facture I — |
ou du Fourniggeyr ) | ;
22 % F il S |
22]agle3 3430 | —
S sl oo | N ST ity T, 0 ST B ' — MONTANTS [ |
| DES SOINS ,
. Sro oo et Y
DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION | a8
Cachet et signature du Date Désignation des Montant B | ’

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires it !
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT ‘ |
) ‘ DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX : 2| 2143 _ J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e &
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires o] e o

................................................... 2 MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) ==

""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................ DATE DU
DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Oumaima ACHAGRA &_,L‘bi 3.@.,..9? 0y giS o]/
OPHTALMOLOGISTE

C gl | o ol g dsolucri s
Spécialiste des Maladies %mggMSm o el et el ahe :
& Chirurgie des Yeux baite fun flacon de » . : . %
g H’,m", ’ f’el“f"' a>Jl ol ol g Jas
Esthétiqge et Pathologie des Paupiéres ¢ 118001!5!'50!, Je>Jdldal> gl
hirurgie du Strabisme PPV: 183 z 3 .
A . D ya a2 ol>d > >
Chirurgie de la Cataracte o b SRS
Diplémeée des Universités de Paris . s,
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Ancien Attaché des Hopitaux de Paris C%ggnsommm Sl "ig L J ’
Horaires : 9h & 16h R 22/06/2023 |
Sur Rendez - vous H!I“““&'Il| asablane 18 o
4M18001"251506 COMBIGAN ® 2mg/mi+5 mg/ml

Colyre ensolution
PPV: 183DH70 Baite d'un fiocon de 5 mi

GLM,‘%E;?””'!LIJM!!H’ Madame BEN HAMMOU Jelloulia 6!!',';“.[!!!@5'0!'

othema Bouskoura

2 : COMBIC, N '
s ™
PPV : 140.10 DH € dun fiacon de §

MU
- CAMBIGAN COLLYRE PPV: 1830y
1 goutte, le matin et soir, dans les deux yeux, pendant 6 mois /\ ﬁ 3 )\ ,{
A
- TRAVATAN COLLYRE '

1 goutte, le soir, dans les deux yeux, pendant 6 mois
Yo Ao
/

NE PAS ARRETER SANS AVIS MEDICAL |

S —gamdY

/
En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : O§/22 22 12 96

- . - / -
05 22 27 66 77 /05 22 27 13 97 : i5lgll — s Lduall HIall — . e Lol 3 Wm £yl 39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : & § 3SIY1 s yall




