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) Maladie (J Dentaire Optique (J Autres

®= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cad : X l‘adhérent (e) =
adre réserve a

Matricule :.... {5 C:J .................................. Société: ........

Actif QO Pensiog ne[e] ) Autr‘e

Conditions générales :

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série
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=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du a
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur O \
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Radiologie et Biologie :

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

. o
Cachet du médecin : %0

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
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Date de consultation : J\PQ. %OA/\
Nom et prénom du malade : dQR(&% ?—)/\
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Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : p
Lien de parenté :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seéances de

g ) Nature de la maladi
rééducations.
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=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin Affection longue durée ou chranique : ) ALD‘
. \ <’
Dentaire: En cas d'accident préciser les causes et cmoonstﬁfices‘\ Ej bﬁrh
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» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiden e(,mﬂb«jgplqw-lﬂs r"wi,‘mqnemarQS Souﬂ’g'[ t%)nfrr,imlt_u'\ a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle A8 .85 hf' e
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= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement i H [ P g
: : " J'atteste sur 'honneur |'exactitude des rense nemem.aupert&?s sur la présente declaration. Je déclare
L] La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative & [3 protection des données personnelles.
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L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e] :
par an

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractere [)I,‘I‘.!’-.Ullllh‘|
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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DOCTEUR MOUNIR M.
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CLINIQUE SPECIALISEE MOHAMMEDIA Ophtalmologiste

Diplémé de la faculté de médecine
de Liége (Belgique)
Médecin interne des Hopitaux de Paris

OPHTALMOLOGIE

Mohammedia le :

12 janvier 2024
Mr MORABBI Mohamed

Monture pour vision de pres + verres correcteurs Antireflets
Vision de pres :

ODG =+ 250

33. Lot SANIA Av Hassan Il - Mohammedia ™
Tel. : 0523329002 /03 - Fax : 052332 38 63
RDV : 06 50 12 88 66 - Site Web : www.ophtalmoclinic.ma
ICE : 001949640000068




JADO OPTIC: OO

OPTICIEN - OPTOMETRISTE

Mohcine

Jamila 1, Rue 5, N° 27 CD - Casablanca
R.C. : 457398 - I.F. : 60163986 - Patente : 33803965
I.C.E. : 003426857000057

FACTURE N> 000016 | 1
Casablanca, le : /17/0;/29 ‘

M: MORARR T AN B

Docteur:.........., ) M@u/\,flﬁ ,,,,,,,, o i SR~ e ,

Monture : G007 [c«(»—;.)\ ................................................................ k{ O e
Verres : OQ?Q—MWVme/

VL OD:

ADD

kil 2 TR B e OIS (O Fear.

Arrétée la présente facture a la somme de :
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