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

-

Conditions générales :
*  Lecadre reservé & 'adhérent doit étre dument renseigné
®  Le cadre réservé au médecin doil étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feulle de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples,

que pour tous les actes effectués en série.

ie or prothéses protheses auditives ou orthopédigues ains

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50iNs.
Pharmacie :

® Les wignettes des meédicaments doivent etre obligatorement jointes aux ordonnances.

®  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,
Radioclogie et Biologie :

®  lafacture 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 medecin consell de
la mutuelle

Dptique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feullle de soins,
Rééducation :

*  ‘entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois.

La declaration de maladie chronique doit #tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous ‘n(j

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
©  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne ey

 caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat  6dm
Casablanca 20000 - Tel

ngle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho:
204545 (LG)-Fax 0522227818 -

05 22 www mupras com

Déclaration de Maladie

é‘%

D Dentaire O Optique -] Autres

D O UADY., AEDELKE BIR.

MUPRAS

Mutuelle de Prevoyanee
& d'Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

N w21-621140

O maladie
Cadre réserve

Matricule :

o A

Nom & Prénom : -

Date de naissance :-

Adresse -

Oéé 1335 L

Cadre réservé au Médecin a

Cachet du médecin .

’fo/o ..

Nom et prénom du malade

Date de consultation :

Lien de parenté : D a Enfant
Nature de la maladie :oenfer

En cas d'accident préciser les causes et qﬂc*}‘% ’ﬂ'

muniquer les remseignements sous plconfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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Dans e cas ou la maladie 3uralt un caractire (onhdcv\

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaassa&:}; Irlﬁe relative a la protection des données persannelles.

Fait a: 2«@} BJM i i

Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de mataie N0 W21-621140
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

3 conserver par 'adhérent{e).
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* # est antendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Jen justificatifs exigés par la Mutuelle,

VISA EY CACHEY DU PRATICEN ATTESTANT LUEXECUTION




f%)eﬁwmma O///aéamm/

OPHTALMOLOGISTE

a5 4y )

h b .
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris ) SR '_"-h:" ‘*Lf C"-)f
Maladies des Yeux gt i ol ?' ?-ana.-.:-!
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale U"J" 9 oeadl ‘-"""')-?’
Chirurgie Réfractive f —
e

Casablanca, le 24 mars 2021

Mr. OUADI Anas

F CORRECTOL: collyre N°4

2 gouttes dans chaque oeil, en début de matinée & fin d'aprés-midi (
par ex: vers 8h et 18h) voire plus si fatigue visuelle, tous les jours
pendant 2 mois.

—_Encasd'urgence: 05222571 71. w" Y Lt

47, AV. Hassan |I, 1ér étage - Casablana ¢Landi )11 - Jo¥1 Gallall (L Gyl LS
Tél: 0522228796/05224813 58 . sy
Fax: 0522473260 . s
TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85




