RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSENM#NTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 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
que pour tous les actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0oins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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 radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie 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.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

NUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la pratection des personnes physiques & '€gard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
0 -
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(J Maladie (JDentaire OOptique (JAutres
Cadre ré¢seryé al'adhérent (e \
Matricule :....7. i’ 6 ............................

O Actif (O Pensionnéfg) 3
Nom & Prénom :......... ’26@

7 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation &Q ..... /

Nom et prénom du malade : ...

Dr. ACHAGRA
Maladies et Chirur

Lien de parenté : A

Nature de la maladie : ..

En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSTANCES : .........oooii oo eeeeee e nsmseaesesaeaaneeseeeaaas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: T  S— S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acPuaratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires
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Caghet du P acien ¢V ' .
- by ha,rwc'-sn_e_c-’ Montant de la Facture
pu du FournissSey® v /
| /15 ,,,,, e MONTANTS |
............... 5§ Bk 10,5 7. S
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ENECHTICN
Cachet et signature du Bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i
.
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | FIN ‘
_____________________________________ D'EXECUTION
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, I i i i e e i e j DENTAIRES MAST'CATO'RE . ]
H CCEFFICIENT
DES TRAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX VALK
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires XY :
__________________________________________ u MONTANTS |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur Oumaima ACHAGRA

OPHTALMOLOGISTE
Spécialiste des Maladies
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Esthétique et Pathologie des Paupiéeres Jea>Jldsl> gl
Chirurgie du Strabisme sols 2 ol dimyys

Chirurgie de la Cataracte
Dipldmeée des Universités de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Horaires : 9h a 16h _
Sur Rendez - vous Casablanca, 33/02/2030 1
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Madame BEN JLIL Zahra
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goutte, le matin et soir, dans les deux yeux. pendant 1 mois
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I goutte. le matin le n‘uph$mr. dans les deux veux, pendant 3 mois
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Dr. ACHAGRA OUMAI

Maladies et Chirurgie des Y

¥. Bd, Mohammed V - Casabiamca
Tél: 27. 66-77

En cas d'urgence, contacter la Clinique RA CHIDi :05222212 96

05222766 77/052227 13 97 : &5lgdl — slanall jlall — . e laduw o) — Huslddl sase oL 39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : &5 9 313/ 2 5l
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