ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réserveé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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

ique :

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

ducation :

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

Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :

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.

aladie 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

Adhésion et changement de statut

| pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng M 2 1." O 6 6 7 O
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstanées :

RS 4 N AN St S A s e e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cumrnumquer les rensengnemenm §ous” pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle w v > /

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portea surﬁa
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des d
Fan: Y oy ren VI

‘esente déclaration. Je déclare




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ~

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature
des soins

Dents

SOINS DENTA]RES Traitées

Coefficient

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

I

Debut d'execution

|

Fin d'execution

D

ODF. Determmatlon du coefficient
: masticatoire
H
25533412 21433552
. 00000000 00000000 &
00000000 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

!

Date du devis

I

Fin d'execution

H

VOLET ADHERENT

NOM :

1M

e

pecLaraTion N (P 14 /O O 2 9 O m ‘%,MUPRAS

Date de Dépot Montant engageé Nbre de piéces Jointes

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par |a fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Hay Essalam, Avenue Hassan Il Bur. N° 4 - au dessus du Café Zaida Malak -Sidi Slimane

Tél: 0537 5009 11




OPTIQUE ADAM rDAM OPTIQUE

8450 Opticien Optometriste
INFE: + 05502 Hay Salam Bloc 22 NR 03 Sidi Slimane
Gsm 066997 43 35

Facture | 34921 | Le

: 21/08/2021
Client : ABDELJAOUAD FATIMA
Vision de Loin :
LVerres : IPHG —l
Sph. Cyl Axe Prix
O-D:  +3.25 -1.00 75 180,00
0-G: +3.00 -1.50 110 180,00
Add.
IMonture:IRIGSC 52/20 ” 800,00]
Vision de Prés:
[ Verres : [TRANCH ORAR I
Sph. Cyl. Axe Prix |
O-D: 579 -1.00 75 230,00
0-G : +5.50 -1.50 _ 110 230,00
Monture:|145MT 52/20 | | 400,00|
Total : 2 020,00
Arrété la présente Facture a la somme de :
Deux Mille Vingt Dirhams
ADAM OPTIQUE
Opticien Optometriste ‘
Hay Salam

03 Sidi Slimane
Gsm 06 69 97 43 35

3, Bloc 22, Boulevard Elhansali, Hay Essalam , Sidi Slimane
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ABDELJAOUAD Fatima

DEUX PAIRES DE LUNETTES + MONTURES :
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Hay Essalam, Avenue Hassan Il Bur. N° 4 - au dessus du Café Zaida Malak -Sidi Slimane Tél : 0537500911



