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

-

Conditions générales :

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 premiere consultation.

LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extract.ans multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains

sur tous les actes effectués en série

que pr

. En ca- Vaccadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
sSOINsS

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

§ Radiologie et Biologie :
" La facture ainsi qu'une copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent 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 :

®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalabie renseignee par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

I8 Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-apres 50ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

mois ?

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

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 l'égard du traitement des donnee

A caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

| Cachet du médecin :
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| En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

8 Date de consultation : -
Mom et prénom du malade :-
Lien de parenté

Nature de la maladie ;- #5500

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

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des donnees p;rspnnelles /\/{
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

{ Le pratcien est pre de preciser la dent tratee. I'acte pr auque®n indiquant la nature des soins

| Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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22 juin 2021
Mr. HATTOU Ahmed
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CLINIQUE NOUR  7o=oNe  Jo—d1 4 ovics

D'OPHTALMOLOGIE (o e

22/06/2021

Mr HAJJOU Ahmed a subi une consultation ophtalmologique avec FO a la clinique Nour
d’ophtalmologique dont le montant s’éleve a 300dh ( trois cent dirhams)

pmmeemrs=p N [ TTTTT T (e ] s i 3
Lotissement Gnymer, Oasis - Casablanca ‘ NPE 030050314 eband! ladl = gyl gl = 3ai€ d5yms
Tél.: 0522 23 49 89 LG - Fax : 05 22 23 49 87 052223 49 87 juSLa)l - 05 22 23 49 89 LG « ailgh
E-mail : cliniguenour01@gmail.com - INPE : 090060914 090060914 : yapagy - cliniquenour(1@gmail.com : (g ,xSIW1 L .l
Patente : 36350533 - I.F. : 40143077 - CNSS : 8282733 8282733 . a_,éj,_,a - 40143077 « :,-_Q - 36350533 « Lol
I.C.E. : 001685652000087 001685652000087 : ja.p.p

iiariWafaBank : Agence Avenue 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67 : Siull casyatdl — ju3la 2 seome @S5 il Lol g g lenll

\
() =




