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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 |'accident est a joindre a la feuille de

sains.

Pharmacie :

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

= 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 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 :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de ['opticien sont & joindre a 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 a 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 début 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 :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

M22- 0016190

Omaladie Ubentaire Uoptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) gt N
Matricule : /))’j‘j../ ......................... Société : l:&.(\/\ ......... )QSXX
OActif ‘E]Pensmnne[e] OAutre : . _~
Nom & Prénom :........... U,,)f»c\tjafl\]”\y\ .........................................................
Date de naissance ......... (/1 ......... t/‘/\c)'}/x. ....................................................................

06. ” ]

J A2 Total des frais engages :

Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q.a.... /G2

Nom et prénom du malade :. XN S0 A v o A DL s S BB ssmnaes

Lien de parenté : DCon]qint i Df:f;wt
'12:/(‘? ) et

DLur-méme
Nature de la maladig ............... f}"‘tlﬂ - "°1“(\€1:...n =1L

Affection longue durée ou chronique : Oan Oac Pathologie : L

En cas d'accident préciser [es cauSes et CIPCONSEANCES : .........ccuaroeee fflTrmee s ceessameassssee s mss s e s ssmeassnnss
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personﬂellesﬂ 9

Fait @0 ) . Le: ﬂé/ ..... \j/ZL‘ﬁ,x
Signature de I'adhérentfe] :...........




Dates des Natures des Nor et Mlontant détaillé

scefficient les Honor

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Cachet et signature du ésignation des
. uate
Laboratoire et du Radiologue

- ..%\Q“\.\.

S®Picen ¢ | sone | Am

-QFH'.\!E D[’EE; FRAIS ET HONORAIRES :

"EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant d

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

e la Facture

oy

SOINS DENTAIRES |
|

0.D.F

8 PROTHESES DENTAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dents Nature des ) )
Ceefficient

Traitées Soins

= 1 MOI
FICIENT

ition, remont, adjonction)



COMPTOIR VISION Y™ Facture:

OPTICIEN Eldadidate: [ 3 1og | £

M. Hﬁw@ﬂ’ 0002031

Ordonidonce Dr kqglm,

Vision de loin

SPH YL AXE ADD
oD: [+ [_A Q| +° T2t
0G: ,!.A\”ﬁ'l/ B 1‘,92\)4”

Vision de Prés

™ m

0G:

Fournitures

Monture : QP?A/- .................... ---COO-GM‘--

Verres : 2%z S om Qe . Blhgo.d)=
I%m--ﬁi"kfﬁé"&%'k """ o

(,"";L
é.re 4 lo somme de: Crﬂol ?;' rr' Fa d: ‘\eﬁi

R.C 15041 TP. 42100388. IF 24951646. ICE 001948080000090 - CNSS 1232405 - INPE 115021495
Boulevard Ibn Badis, centre Ibn Badis A - magasin n°1 — EL JADIDA



e

Wi



Docteur Anass KASSIMI WLS u.ui J).‘.‘f.dl

Ophtalmologue sl ol 5 b G polazs]

. Chirurgie de la Cataracte |< o LaagJl oLl 20l

. Chirurgie Réfractive ' 15ell il s <
( Myopie , Hypermetropie , AStigmatisme )

+ Kératocone by padl i3 -

Ex-Médecin i Phépital 20 Aot Casablanca  « Lawd| JWL clé 20 ddcua 3l cud

Ve

El jadidi ; Bagnninpeamipni

Mme HOUBAIRI Najat

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD =+ 2.00 (- 1.25a 709)

0G = + 1.75 (- 1.25 & 80°) S

VP : ODG = Addition : + 2.75
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