RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

sm——
Conditions génerales :

e Le cadre réservé A ['adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

» 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 ains
que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
S0Ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 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

Optique :

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

Rééducation :

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

- Pour lergmboursement, la facture et le calendrier des séances ef ffectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

.

La radio-apreés soins

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
i ~
Adresses Mails utiles
0 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 a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donneey

a caractere personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

" MUPRAS
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O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 83/) g
(—J Actif 8 Pensionne(e) O Autre _

Now 8 prasom s L L L. HOUISS &Nl L
Date de naissance : 92 /’2 ‘/] g 6
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Société (R H 4 m
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin . 0(‘ \i\

.\B%\:\-
Date de consultation : 2 YIJE
Nom et prénom du malade S | 2N HLL Ao D E N

Lien de parente : E Lui-méme
Nature de la maladie : p’ \\iur-u.. \-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Age:-

(J Enfant

i .‘T'lc\.\( e R
L) Conjoint

ool

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisfonnaissa r(- de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 4 - \LASAL o . (L RRR— /

Signature de I' adherent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES'& "~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES R
CnchnF et signature du Deats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX 3
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM A" des Honoraires
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., | Cabinet Bidisciplinaire

Ophtalmologie /| Gynécologie - Obsteétrique

Q Professeur Mouna BENHADDOU Professeur Noureddine MATAR )
i ; 9w (e SyoxSult) CyaaAll 5 93 laa y ghisaly
Ex- Professeur A. a la Faculté de Médecine Professeur et Ex. Chef de service au CHU Ibn Rochd.
de Casablanca Dipldmé de I'Université René Descartes (Paris-France)
. et de I'Université lllinois (Chicago - USA).
_ OPht‘almoIognste ) Gynécologue - Obstétricien
Ol lpel 3 dolyr (b duolazs| S0l g sl (il b aslials)
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

Casablancale : 2 § \D 2/\ ‘eo A Db eladl

M. SN roudieiny TRYER

LUNETTES POUR VISION DE LOIN:

op: A 2/
~
0G: A AN ©
ADDITIF POUR VISION DE PRES:

+ A, S0 ONG

VERRES ORGANIQUES PROGRESSIFS ANTIREFLET
MONTURE

05 22880808 : uSlall/aslyll - (li._:)ai dlaid 0 3) Ja¥l &l -9 po 4B - Jadl Ouasdl g 5lhg huwg g-jyyn gl dgly 5 16
16 Bis, Angle Boulevard Moulay Youssef et Hassan 1 - Résidence Sorour - 1" étage (Prés du consulat USA ) Tél/Fax : 05 22880808
GSM : 0666895515 / E-mail: noureddinematar@gmail.com - mounabenhaddou@gmail.com



|

OPTIQUE KARIM
841-SOUK ENNAJD DERB GHALLEF
CASABLANCA

o Loa 1) ot T e

Casablanca, Ie ........ (O&IZ/‘L
M. Melle / Mme gK”‘LL’r MousseiNG TAY="78.
Désignation Quantité | Prix .Unitaire | Prix .total (kt)
(int)
/\‘j/ o Twure A \500/ —_— Seco , oo
Veireg proqi€ sgmx r'/ ati Co#d /)mé j
A ASo0 ,00 |\ S,
o=+ ‘ ' ( 3000, pp
) | Sov, 00 /
o= 44 So R S
Add-TASH
TOTAL MT :
TVA:| Y
TOTALTTC: >55e0,¢ g
_Pra
/A—rrﬁ\zé Qa T;M “_“':L(,LJ\.L 2 ﬁ_q e e C)é 7
/.7 '7;:.:/-5 /77}//4 M} M (7/4 -
OPTIQUE KARIM
841, Souk Egnald Derb Ghallef
Casa - 76 06.03.76.66.68
L o9 —_—

Optique Karim / 841-SOUK ENNAJD DERB GHALLEF --CASABLANCA- GSM: 06 03 766 668- Patente: 34719048
RC N®:327600

e




