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

"

Conditions générales :

*  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre Biment renseigné,

*  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 a 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 |a feuille d4
50ins.

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
jeintes 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 :

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

Rééducation :

®  U'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 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.

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 §

mois. J

=
Adresses Mails utiles

0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéey

& caractére personnal

MUFRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Eta

¢ Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 Té o

20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras com

J
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

PRAS
MUPRAS 0

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N w21-615368
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Nom & Prénom : -

Date de naissance :-
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Cachet du médecin :

Date de consultation : —=7+% |3~

Nom et prénom du malade’; -
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Lien de parenté : ] Lui-méme O Conjoint
Nature de ‘a ma|adie LTTTTCTPRTSITPP TSR TPRTNIION. RSN Lo "
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseli de la Mutuelle

>

I'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Faita : (WS Y s
Signature de I'adhérent(e) r
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VOLET ADHERENT

N w21-615368

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Déclaration de maladie

Matricule ; e

réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de depét : =

Coupon a conserver par 'adhérent{e).




R _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S
Nombre et Montant détaillé | Cachet et slgnal:ur'e du Medecm‘
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Labarsmlra et du Radlologue

Ceefficients

Cachet et signature
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VOLET ADHERENT 3
* |i est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF
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Docteur Fouad NCIRI
OPHTALMOLOGISTE .

Spécialiste des maladies et chirurgie des Yeux
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, OPTIQUE HDIDOU

Opticienne - Optométriste
Diplomée de 'institut supérieur d'optométrie
et d'optique de contact de Bruxelles (I.O.R.T)

DATE: 26/03/2021
FACTURE N° 210262
NOM: OUDGHIRI MLY IDRISS
MEDECIN: NCIRI FOUAD
- SPH CYL AXE ADD
V.L.D . +0.50 ‘ 1 2.50
V.L.G +0.50 0.25 | 125 2.50
V.P.D
V.P.G
DESIGNATION PRIX
MONTURE
GUESS GU 7642 32F 58-13 900.00
VERRES
PROG POWER ORG 1.6 TRANSITION GRIS ANTIREFLI . 4000.00
PROG POWER ORG 1.6 TRANSITION GRIS ANTIREFLI 4000.00
Total T.T.C: 8 900.00
T.V.A 1483.33
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE:
HUIT MILLE NEUF CENTS DIRHAMS IQUEH IDOU

Mode de réglement

Tél:052220293

HDIDOU JAMILA, N°: 44, rue Tarablous, Mers Sultan - Casablanca —-:-'l‘él.: 05222029 30/31 - Fax: 0522 29 30

ICE: 001677901000038-R.C: 214870 ---Patente: 34202999 ---C.N.S.S: 2043602 ---LF: 41804320
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