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®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie.
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

Nom & Prénom : e

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance =
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Pharmacie :
L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatorrement jointes aux ordonnances.
“Total des frals:engagly, -« sty i i - Dhs

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

Radiologie et Biologie :

3'4 Cadre réservé au Médecin
®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :-:
a o 2 e \n Cachet du médecin :
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ~
la mutuefle q‘
D
Optique : .4
®  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins 'z Date de consultation : - e
Rééducation : g Nom et prénom du malade :
- ’ 2
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parents : D Liskméme D Conjoi
rééducations. c
®*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de |2 maladie ;o
Dentaire : _3 En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStances ; = ~
b
- 2 U
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g B I ot il T TS R Tt ettt T
obligatoire avant le début de traitement. 3 médecin consell de la Mutuelle.
®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement . i \”’/ i
b aiad A - a he " : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la prése| déclaration. Je déclare
Ly - " . "
A dic-apres soms establigatole en tas GE prthisss o detToRementamulanes avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falt & s . Le: - g I
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I'adhérent(e) +
mois
e A Ay S >
Adresses Mails utiles 1 VOLET ADHERENT
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en char mupras.com :
a0 chatge mE S Déclaration de maladie N0 W21-697555
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. i
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéey Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
S carscrare parsonne S = Nom de I'adhérent(e) :- Speeran
réclamation ultérieure.
Tutﬂl des fra's B
MUPRAS o Etod k Aue Ben Abde dé 'Horon engageés
Té 22 20 45 4 8 W 1 Coupon & conserver par "adhérent(e). Date de dépét : }




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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 :
" 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, |a 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.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" Laradio-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 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0 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 donnéey

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Morloge

blanca 2000 Te 05 22 20 45 45 (LG Fax )5 22 22 78 18 - www.Mupras.q
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Date de naissance :

Adresse y
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ye ﬂg Vo P8 -22
Nom et prénom du malade :- EZ'I'I éﬂ 7,1 A h l""\eq/

D Conjoint

Enfant

Lien de parenté :

e,
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Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causqg’ et circonstances ; <

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prig connaissagce deYa clausqrelative a lapcgtection desdonnéespe nnell
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Fait a:

Signature de I'adhérent(e) i
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? w
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. i
Il sera nécessaire de le présenter pour toute r
réclamation ultérieure.

g
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Coupon a conserver par 'adhérent(e). o




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemént des Actes
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97118517

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

g

Le praueieq est prié’de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joind!

re les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET D'OPHTALMOLOGIE Osandl (ada 30l
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Ancien Medecin Interne du CHU mohamed V1
Ancien Ophtalmologiste a I'hopital local de Ouedzem
Membre de la société Francaise d'Ophtalmologie
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- C2: consultation spécialisée = 250 Dh

Recgu en especes la somme de deux cent cinquante dirhams.
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(au dessus de la pharmacie et Laboratoire le pont) Tél: 0524 34 96 11
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Ancien Medecin Interne du CHU mohamed VI
Ancien Ophtalmologiste a I'hopital local de Ouedzem
Membre de la société Francaise d’Ophtalmologie
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Krys Marrakech Marrakech le : 22/01/2022

CC Almazar

avenue du 7éme Art
Agdal - Marrakech
Tél : 05 24 44 33 66
Fax : 05 24 44 33 30
www Krys.com

FACTURE: F21/8036

EL FILALI AHMED

MONTURE OPTIQUE

2 VERRES ORGANIQUES ANTIREFLETS
OD : PLAN

OG : (-0,50 A 58 )

1300,00

350,00

350,00

Dont TVA (20%)

TOTAL




