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

Conditions générales :

" Lecadre réservé i I'adhérent doit tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre 3 la feuille dé
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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin. prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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
maois. y
S—
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 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 3 I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel

MUPRAS :¢ ne Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

asablanca 20000 Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W19-545095
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O Maladie ODentaire C]Optique Oautres
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Cachet du médecin :

Date de consultation : == —

Nom et prénom du malade :- S 'u.w K k /ﬁ }Q‘ H J 4?{ '.:9
Lien de parenté : D Lui-méme j [j Conjoint D Enfant g

En cas d'accident préciser les causes et CircONStances : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 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 pns connalssance,de l?{lag’e relative a la protection des donnees ersqgnnelles. )
Sngnature de l'adhérent(e) / ST




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T s : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Instructions & suivre -

Etablir unc feuille de soins par personne ¢t
par événement

|-a feuille de soins doit &ue sccompagnée de
toutes les pitces justificatives originales
(ordonnances médicales. factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent re poniés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soms

les prospectus et les PPM concernant les
médwaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances raNsNscs.

Jjustificatives doivent &tre préscaiées A votre
mutnelle dans Jes deux mois qui suivent le
premier acte médical, ssuf 51 y a truitement
médical continn. Dans ce dermier cas, le dossier
doit @re préseaté dans Jes soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement

Le remboursement des frais cngagés sera
effectod sur la hase de la wanficaton nationale
de référence

Les risques liés aux acerdents du travail et
mafadice professionnelies e sont pas coovens

Toule personne coatpable de fraude ou de fausse
déclaration pour obicnir des prestattons gui
ne sont pas ducs. est passible des sancuons
I¢gales et régleme ntaires

L'obligation d¢ remboursement pnse par ia
CNOPS est subordonnée au respect des
condiuous réglementaires et de ce qui précede.
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Docteur Nacer TAZI / SHLN el | gasadl
e~ -

Ophtalmologiste Osaadl dalya o il

Casablanca, le mercredi 27 octobre 2021
Mao‘ame Rajae SEKKAT
Verres et monture :
Progressifs
CEil droit : (6° -0.50) -0.25, Addition +2.50

&il gauche : (165° -1.00) +0.50, Addition +2.50

96, Bd d’Anfa N°31 Casablanca -Tél : 05.22.22.22.18
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Nom et prénom Assuré SEKKAT RAJAE
93684448 / 090
Nom et prenom Bénéficlaire/Rang SEKKAT RAJAE

y 3 Type de dossier : FEUNLLE DE SOINS

eception : CASA SIEGE 90141
:n Dirhams - 45292

Nombre de piéces : é
Agent de réception : 9MGEIES

E




