RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PCUR

ACTIWER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : /

7 ;v

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notarmment. la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qun; pour tous les actes effectués en série.

Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

seins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un plifeonfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
|

la mutuelle

Optique ‘

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

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

Dentaire :

Eq cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
offligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Autorisation CNDP N*: A-A-215 /2019

k\dresses Mails utiles
Réclamation & captact®mupras.cam . p -
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a légard du traitement des données

& caractéfe personnel

MUPRAér Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla™Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.......... JZG? ...................... SOCIBLE ..o . = Iy ')

O Actif @Y Pensionné(e) : O Autre:...... *\{,c..,*; it i Lz'-'

Nom & Prénom ......... %EQ,(P—; ........ TTAYTESL. |. c%y ....... {J ......... P %<AS ;

Date de naissance 0/ ....... = 2 S ,9460.... —_— 3 ) 25']{{:2823 ....... E ]

Adreses ;... SRS ks IR R A eSS M . % B
o

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser les cauSes et m(g(\ﬁ\a%

dentiel & l'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cumml\r‘\\ls

médecin conseil de la Mutuelle. \"‘\\

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

Le: . Af. . L. 12 /7 LoD



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

¢ Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature (& § Médecin Le praticief o7 |” I" ”||
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le F'alenm des Actes ; 50528 \ I I
R R Important \O26 /04 118001 0?134t
3 - Qs e | g 3( X )% H Veuillez joint \ LEF ”""'""""'""5""’""' )
o LHIPAGL BRETINANE TN TR P T bl e mm“w_ mo
P B T O B e T T T TP RTTE T PR TP R R AMMN dﬂ\HODMFIEUNRQ 407383 MA

W DALY CARE |

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee S el T nmu
.Q\\?’\\ 2 31700822 60 PVC : 90,00 DH
> S s e
EXECUTION DES ORDONNA | gw_%;_;mh »
o p 1 o' e
Cachet du Pharmacien \ AMM N° doumnnpmu NRQ 407383 MA
ou du Fournisseur Date ) \\ 2 A1, "”" "” ””"”"‘ "l l
o ATJAD[205.. /,y PP I )H‘: ________ E
cessEsElbasassRessanssatcttessuisssafinrcaracesaacttcsacatcactneneia isssTRTERR IRt st s enstattERR R EROTasad 3 8) v.‘nw"“.“s'w“
) z .4 \ ....................................................................................... %hgm?‘:m. ) —J
E,\a(“\‘ ....................................................................... B0 — “’"“ﬂ;ﬁ;a'egm
;. PERERSCRREETNEESRES [ S
| : Al HHIHI!IHHIHIIIN I
™ |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES umv_ P 1 B,
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ggmﬂ&'s:',‘.’,iﬁ’;u,.
Laboratoire et du Radiologue 3 Ceefficients des Honoraires A 1S e 121/ wma. T 4’1 v L
""""""""""""""""" " o unhlm !
...................................................... 118001"0 =4
DUﬂ1RAV'40wImI.+5m¢.'mL
""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |  Bofed Thacen " L
rrrrrrr mmmenes PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE L — 407303MA. —
L=
E———— N mﬂlmmlmm num
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé " e P m
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires , *‘rw ' f“);!-::j.l‘-w 0 qu-"mj:_:_! som.;.i:m:wimLoEWml
. s S iE ' RS PO 4 / a H i I-.\;L‘:'t‘/g-!-l B m" dﬂllis:;:,ug” Rembo 4]‘“ AMO
2)f44’&£3 M9 /“r = B 5‘.‘?;" Rexso .'[4\:} 5 e ] . UED sunivo e 07393 MA
- ,SL, A 6y O 0 7y € [Création, remont, adjonction) —
= SE pwes ) B || e [P i ///////I//// Wl
R e B i O N IO e . //”/ \
........................... e f @ : ‘_)“

Sou..,s’,: 1 facy tsw’sw

: Y] 7 Bg

7 4 a7 Apgyy [ T02, 5 n‘,,.

s QL % SN ¢ M = dsc:,::g, a =)
’

W Iy '/m/

"" ‘1!()

g'w
;3:
g 8s®
.jg
&5
i
s
§
L_ |

10N
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Adresse “Route P3011 Bnuskouracﬁas%\}ﬁsa, Maroc INPE : 090063728' I.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tél :+212529091111/+212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 @: www.hm6.ma
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CHERIFI TAYEB

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets

Bouskoura, le :

Vision de loin :
OD = + 3.00 (- 0.75 a 909)
OG = + 2.75 (- 0.50 a 1409)

Vision de prés :

ODG = Add : + 3.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 1.F:40127291 CNSS :9779309
Tel.:+212529091111 /4212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 @: www.hm6.ma
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