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

o T )

|

Conditions générales -
. Le cadre réservé 3 'adhérent doit etre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires Speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
Que pour tous les actes effectués en Série.
En cas d’accident, une déclaration précisant Jes Causes et circonstances de | accident est 3 joindre 3 la teuille d
soins
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement Jointes aux ordonnances
L ]

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!) doivent »:rel
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘
. Un pli confidentiel dy médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle. )
Optique : |
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de s0ins. I
Reééducation :

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
reeducations
Pour le remboursement, I3 facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe 4 I3 feuiile 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 : {

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous (2] {.I

mois e ————

Adresses Mails utiles

Réclamation

contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L nl'v‘-ub-:,\f_. garantit le respect de la loi

n" 09-08 relative 4 1y protection des personnes physiques a | €gard du traitement des donnée

3 CArgcteérs personnel

MUPRAS

Déclaration de Maradie

‘MUPRAS

Mutuelle de Préy ovance

i N? w19-506113
& d’Actions Sociales )

de Roval Air Maroe Kol ™ A v U )
INAL Ji 2 Yk 7

DMaﬂaclie DDentaire DOptique 8,

— Cadre réservé a 'adhérent (e) -

Matricule : - AL Sociéte : - Al fAMM.....

@ Actif (3 Pensionné(e) O Autre ;o e
Nom & Prénom : JTA;:J/TM’Z- - E—Z,LMLSWQ -
e | A1) GF.

Date de naissance

Adresse

Tél. : ﬁ,,/é/‘/(ée@‘f}’ T Totatdes fraqs engages. .-

Cadre réservé ay Meédecin

Cachet du médecin -

Date de consultation : ﬂ 9 ”ARS /9:9 7 ]
Nom et prénom du malade : jf\‘"\(\_}k %‘ ----- = LH .’)X:b.)rtl\'t VO
@—Lpl-méme O Enfant

f o T
K7 . -,
Nature de la maladie ‘A‘*}%k— B = Bover W N~
J

Lien de parenté 0 D Conjoint
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - e T NSRS . |

Dans le cas oy 1a maladie aurait un caractere confidentiel communiquer les renseignements sous piconfidentie! 3 Iatee

médecin conseil de la M utuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des rénseignements portés syr la présente déclaration. je

avoir pris connaissance de la clause relative 3 ja protection des données personnelles
Faita: - Miéé‘ s Le: ,-Z{n/“’é /,(20‘ |
|

Signature de I'adhérentfe) ;




Le pratcien est pne de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins_,

important : *
Veuillez joindre las radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bitan de

Dents Nature des 2 we: Ll LI
Traitées Soins Sl

Driss ler

22 86 06 06

CCEFACIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
SR DEXECUTION
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

..................................................... D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT
; 2 Soit DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant détaille
du Particien des Honoraires
a MONTANTS
............................ ] DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
................................................... e e GRi ACABSSRE I N
............................................... j DATE DU
DEVIS
. VOLET ADHERENT :
DATE DE
LEXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXEC




Docteur Dalila SBAI IDRISSI 23 Sl A5 8y )

| Ophtalmologiste O gl il g ol el B Aelazs|
| Echographie - Pachymetrie - Angiographie - Topographie (UMadty sl ';Lpij,?
Laser - Lentilles de contact ‘ L gl @ b 7l YL
Phacoémulsification - Strabologie Sl S i) bl
Chirurgie réfractive sl By Al e gl gl )

Casablanca, le 09 mars 2020
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Mise en garde : i er
NE PAS LAISSER A LA PORTEE
DES ENFANTS

Y
Soyez prudent
Ne pas conduire

a sans avoir lu la notice
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AGITER VIGOUREUSEMENT AVANT
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Mise en garde : lire attentivement la notice
NE PAS LAISSER A LA PORTEE
DES ENFANTS
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