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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a@ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 & '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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O - Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule 1A4, ......................... Saociéte %m ......................................................
C] Autre : ...... &

Déclaration de Maladie

M22- 0036157

(J Optique () Autres

O Actif &Pensionné[e]

Nom & Prénom : ‘T\R K P\

Date de naissance :

Qs

Adresse ..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .2.‘:?./&%?” o;:i...

Nom et prénom du malade : WO YA %\\\1 ............. ARDELHADY . Age...b.O....

Lien de parenté : (O Luiméme () conjoint (J) Enfant
Nature de la maladie :.......c.cco...... Ré ACUCATCEIM.. e aiean
Affection longue durée ou chronique :[() ALD () ALC  Pathologie | ....cccocueeeuccocrcicimiciiremcenseseaans

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES © ......ooiiimiireiiaiiciiaeiesinseeessnaness st e e s s e sse e

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

o

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

Faita:. (-1 R S, S—
S:gnat.ure de l'adherent[e] ...........................................

VOLET ADHERENT : - :
Déclaration de maladie M22- O 0 361 57

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

. . e i B OIOIE o ke . asdads isoncoss ssseasandssiushonsionss
sera nécessaire de le présenter pour ni - F e :
réclamation ultérieure. ' . EZUE‘"‘:ﬁ ?;Q"’e“q;’és

= otal des frais engages :.....................
Coupon a conserver par I'adhérent{e). ] Date de dépét :................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF,
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]
CCEFFICIENT b
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
E ﬂﬂF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
:  DE MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0ODOD00O
00000000 | Dooooooa
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

\,




(\-g@ ) INPE:095023958
- Ge

ICE: 002270067000066

Facture NO. ;{{4 |- .u :I' N R L T

Date-le : /fé 59 _24}’3
Docteur:.’/yc'dllﬂf...ﬁa ’Zh?( B
Mr (e): Ha Kan, 4&/; ﬂ;aJ-'

A e 5{/2,’/ )€

2. Verres:. ﬂf%gm:fcxﬂm!)vgg& ............

Vison de Loin:

oc,r,?}"f("/ﬂl’j/f,??) ........ Lo, e
Vision de Prés:

O mitt s saasessessss st

O

Arrétée la présente Facture 3 |a somme de:....... Z,o 240 ...

Husbic Il Loy ook 2.
O;a// én P'J/7f¢'( )

RC:436474 / 1F:31900763/ TP:34000981/ ICE : 0022

70067000066 /
INPE:095023958 '



Dr Nidal MATAA ﬁu" ‘JL.J:.} I
OPHTALMOLOGISTE " paall alya s b

‘ Lisg ylus
Adultes & Enfants o Sy L
clandl Sl Uanally Sl &GS 4 A
Diplomée de la faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

-

/

Mr HAKANI Abdelhadi
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Lot. Dar Darna, Imm. B36, 3" étage avec ascenseur, Appt. N°14, Azhar, (Entrée Farah Essalam), Oulfa - Casablanca
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