RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.

armacie :
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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeducations.

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

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

hctére personnel

RAS : Ce

78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N? M20- 0003646

S - X

(JMaladie

(ODentaire OAutres
Cadre résewé/‘a I'adhérent [e)

Matricule :.........5 /'j
O Actif A Pensionné(e)

Nom & Prénom : E) IU ].ﬁ

Date de naissance :

(JOptique

Adresse ....... C

Cachet du médecin :

r\\ L ‘?
Date de consultation : A% ... /ﬂ}?_.,« ....... &j-—i./\ ,,,,,
Nom et prénom du malade : inb 1 f\’L,H’ A ,AA.’O Lu()
Lien de parenté :
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ R A A e SRR sSSP e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ?eclare

avoir pris sonnaISSan de Ia cla elatwe a la protection des données pergonnelles.
Fait a: Leg/lic) ... 1.R2 1. XDl




Y
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES « RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Num?l‘.e et | Montant dét?aulle Cachet et signat 4 Médecin Le praticien esk prié de préciser la dent traitée, #acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P.}L@ nt.;é‘es Actes .
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
| T
‘ N '
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ officient
Traitées Soins -
N | CCEFF
EXECUTION DES ORDONNANCES e | .
= T T DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture i
.................................................................... P .., 1 ;

MY 0. Loy ) e SN N | ! MONTANTS |
............................................................................................................... DES SOINS ,
......................................................................................................... I T

| DEBUT
N\ )
i ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ DEXECUTION |
Cachgt.gi signature du Dikia Désignation des Montant ‘
Laboratdife et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
- e
................................................................................ WRT— ‘ ! FIN
e, ronsazecet i pmsmnsnmnserie e e Ao B v P A TR R R ' D'EXECUTION
.................................................................................................. |
......................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEEFIGENT
. PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT \
| ES VALUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 2ssaaa12 | 2razasse DESTeAR L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.............................................. MONTANTS
_________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




“Cabinet Bidisciplinaire
Ophtalmologie /| Gynécologie - Obstétrique

Q Professeur Mouna BENHADDOU Professeur Noureddine MATAR )
i; SASU (o SygiS Sl CamaAl) 5 93 slaa gasaly
Ex- Professeur A. a la Faculté de Médecine Professeur et Ex. Chef de service au CHU lbn Rochd.
de Casablanca Diplémé de I'Université René Descartes (Paris-France)
. et de I’Université lllinois (Chicago - USA).
Ophtalmologiste Gynécologue - Obstétricien
D9l oyl g Bl (b duolazs] 32050 5 ol Gt sl b (atbiati
Maladie et chirurgie des yeux-Ophtalmologie Pédiatrique- Chirurgie et Cancérologie Gynécologique et Mammaire
Strabisme-lentille de contact-Rétine Chirurgie et Traitement de la stérilité
Consultation sur rendez-vous Consultation sur rendez-vous
’, -
Casablancalle: 19 février 2021 v Lo sladdl il

Mr. BENTALHA Mohammed

EOLEDUAL (7. ) 4‘3’//

1 goutte 3 fois / j,‘ dans les deux yeux, pendant 2 Mois
PPC: 135,00
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