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

Conditions générales‘:

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

s En cas 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.

» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement.

»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

s 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre 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:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données
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() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule : ‘_‘F’\AB ............................. Société : ........
(J Actif () Pensionné(e) O Autre; ..F
Nom & Prénom :. 5k WLAMCLQQQQ
Date de naissance :............. OL. L g A Cj D 5 ........................................... o uf
Adresse : A Gp%aqt)f.’_ iy P LY. YT % BL’U&QL‘& uJ ......................................

Cadre réservé au Médecin 1

f) ‘l

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : D ALD (JALC

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances . ................. R T A R S SRR RSN

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignementswsolis pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle e

‘/’
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sufAg présenté\déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance, de la clause relative # 6nnees pi
Fait &: eanS Leg.. !

Slgnature de l'adhérent(e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES a ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature-#u Meédecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiémeént dgs Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitetnent canalaires. ainsi que

 bilan de I'ODF

ol flont e LS AR A

\ ‘ |
1 |
‘ ‘
SOINS DENTAIRES rvrallll i £ -0 S
Traitées | Soins |
- ] ]
i CCEFFICIENT 7 o
/  EXECUTION DES ORDONNANCES . o - e s
ES TRAVAU
Vachet di Pha_rma s Date Montant de la Facture — o
ou du Fournisseyr I |
. \ | |
commslioolss i B o [ [ —
Bl A28 o
........................ | | - '
| | DEBUT
™ n ITIO)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES CEECLTION I—
Cachet et signature du Data Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue i Cceefficients des Honoraires o
............................... | | FIN '
........................................................................................... [ D'EXECUTION
-------------------------------------------- O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———————— \
CCEFFICIENT
\ DES TRAVAUX
<, AUXILIAIRES MEDICAUX 6
Cachet et signagu}kgf .| Datedes Nombre Montant détaillé — G
dy P@apisien , %))  Seigs . [ AM | PC M IV__ | des Honoraires o
Q Lo\ A8 59009 Qp\e\\m _____ R MONTANTS | 1
O (102 230 |t A I (| . one DESSOINS |
) et o [Création, remont, adjonction) —/
5 B PN 1 10 et N (N I NN === e jonnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la professior
N _.\ LI o v e roun N I O (R (S ——————
Rl DATE DU
DEVIS
B DATE DE ‘
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Majdouline KHALIDI SHB o gl 898Ul

Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux Vgl lr 5 Il B dooliass|

- Chirurgie de la cataracte Dol & gmall dl ) =
2l — B2 L g Jaasis —
« 199 » N Sludal psbd -

- Angiographie - Laser - OCT .
- Dipléme de Contractologie - Toulouse Ophtalmologiste

- Dipléme de Chirurgie Refractive - Bordeaux « 3339 > 3l Jdl oweai g glys —
- Ancien Spécialiste au CHU 20 Aot etd 20 o Wl Lb -
- Ancien Interne au CHU Ibn Rochd sl L) ol iy LdS13 d —
"I"‘II N‘IIW' Berrechid Ie,04.avril. 2024 ...
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Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tel: 05225179 51 - Gsm : 06 76 10 43 74 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmailfr - (Sur Rendez-vous)
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Certiticat N°2578 /1645/2017/DMP/20/DM

Date: 15/06/2017

P.P.C : 128 DH 00
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- Angiographie - Laser - OCT

- Dipléme de Contractologie - Toulouse Ophtalmologiste
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I
MrMmeMlle.. SIFEDDINE Yasmine
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Monture pour vision de loin + verres correcteurs
anti uv Antireflets

OD =-3.75 (- 0.25 4 150°)

06 = - 3.50 (- 0.25 & 5°)

Angle Bd Mohamed V et Omar lbn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522 5179 51 - Gsm : 06 76 10 43 74 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmail fr - (Sur Rendez-vous)
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| RC: 337929 N° 1166
IF: 162941111

| Inpe : 095029401
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