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

Conditions générales : i
®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné. i
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. !
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Specmux,!
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsd
que pour tous les actes effectués en série. i
®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille G-%
S0iNs. .
Pharmacie :
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L ]

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent ét!’P'
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de!
la mutuelie

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : i

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

®  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins i

Dentaire : :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins ess
obligatoire avant le début de traitement. ,

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 les f
'

maois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnee

a caractére personnel

- ,,ENIUPRAS Deciaration de Malaq:e.

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales

No w19-511753
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O maladie Upentaire Optigue Oa

Cadre réservé a |'adhérent (e)

L 1 & 2 OIS RO - .
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Matricule ;-

& Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance ;=

0661 3% 5625 .

Total des frais engageés : i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘-4 At / P/

Nom et prénom du malade ;- A

O Lurme \ D Conjoint
Nature de la maladie - Q.S %3 ‘“t.w f_\»- 1 /] f

En cas d'accident préciser les causes et'circonstances -« -

SRR
@/Enfan

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! a I'at
médecin conseil de la Mutuelle

'atteste sur |'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir p{is connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies

Faita: R ey 28
Signature de I'adhéranti~) +
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Laboratoire et du Radiologue Ceafficients des Honoraires

Montant détaillé
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. II m entandu que le réglement es: eondmanné par la fourmcure de tous
les |usttﬁcat|fs mgés par la Mutucﬂe 4

Le praticien est prié de preciser la dent tratée, I'acte pratique en |nd|quant. la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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CLEFFICIENT
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE .
" CCEFFICIENT
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFI ép. CHERRATE
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Diplémée de I'Université de Paris VIl
Ancienne inteme des hépitaux de Paris
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: 98 Rue Akbou Ishak El Marouni-Mazrif-Cassblanca Tel 0522235093
RC: 270915 PATENTE :35783255 |.F:14390245 CNSS:9322314
ICE : 000160872000035
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Fournitures

Vision de loin Vision de preés
Monture:d{”\!u(} ; .
’ . \/(1}4‘(; 1 (91{8(1'&”::—“”? \'B)Yf\,‘h\L 2) 5.(_)’ —
TOTAL : 1590 0o

Arrétée la présente facture a [a somme de “\yusis L&k ﬂ‘v‘“%«a*&% D(;m.
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