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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘\i%g‘ MUPRAS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné. C] Maladie . ) _D D_enta"e Dopﬂque DAUtres

. 4 . . ) R ) Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment |a nature de la maladie. g + ?) 2’

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |a premiére consultation. Matricule ;= grn G Sodieté - W S

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensionne(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

Date de naissance /L(Z Q‘:f / A '3 6+
Adresse - { % VYOI W W M h‘\ N"" VN Q/'(’w

OAG‘;IZ}’{ Total des frais engagés : /1 L‘ L 3 R DhsJ

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d1
soins.

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 :

Cadre réservé au Médecin e

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| ) % r} -

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement . ) %\ 3 M;__’:, {
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : Y pr—— !

la mutuelle % ‘ v ?; .’,3-}1
Optique : . \ \ i e
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. MJ S ‘\
Rééducation : Nom et prénom du mal et s 2 ﬁg’&
®  U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Pl dacnscesiti ‘ ‘f \’; EJ Lul mrﬁe D Conjomi{ ” O Enfan":—

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont 3 joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie ‘fu i

Dentaire : En cas d’'accident préciser les causes et circonsta

c r g renseign r la feuill in:
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) , , . ) i )
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P 8 P avoir prls connaussa{nce de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : - Y Sl Sy $ i 4
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e)
mois. .
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com Déclaration de maladie NO W1 9'59461 6
0O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
. Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. PR S S e ]L\()‘ﬁ
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey atricule ;-

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

a caractére personnel ; & 2 2
réclamation uitérieure.

Nom de 'adhérent(e) : -
Total des frais engagés &t
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratique en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que te bifan de I'ODF
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Docteur Fouad NCIRI
OPHTALMOLOGISTE 3
Spécialiste des maladies et chirurgie des Yeux
Lauréat de la Faculté des Médecine Bordeau |
Ancien Interne des Hopitaux de France

O &
TaLmoV

Spécialiste des Glaucomes
Chirurgie Vitréo - Rétinienne
Chirurgie cataracte par Phako- émulsification
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| OPTIQUE HDIDOU

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

DATE: 27/03/2021
FACTURE N° 210279
NOM: OUDGHIRI MOHAMED

MEDECIN: NCIRI FOUAD

SPH CYL AXE ADD
V.L.D -0.75 -0.50 60
V.L.G -1.00 -0.50 80
V.P.D
V.P.G
DESIGNATION _ PRIX
MONTURE
PIERRE LOTI 500.00
VERRES
ORGANIQUE 1.5 TRANSITION GRIS ANTIREFLET 300.00
ORGANIQUE 1.5 TRANSITION GRIS ANTIREFLET 300.00
Total T.T.C: 1 100.00
T.V.A ‘ 183.33

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE:

MILLE CENT DIRHAMS 1pOU

Mode de réglement

HDIDOU JAMILA, N°: 44, rue Tarablous, Mers Sultan - Casablanca " I'él.: 0522 20 29 30/31 - Fax: 05 22 29 30
ICE: 001677901000038-R.C: 214870 ---Patente: 34202999 ---C.N.8 S: 2043602 ---1.F: 41804320




