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

-
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie,

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

® L'entente 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

L ]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d
s0ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre Jointe,

Radiologie et Biologie :

*  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée p exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la factuy e_i:{e—‘t‘ endrierdes ffectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : *

- En cas de prothéses ou de préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de fr

*  Lafacture doit étre jointe 3 Emande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est o u de traitement canalaires
Maladie et Affection Lon,
La déclaration de maladie ¢ ue dn@tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0o 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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohar

Casablanca 20001 T 0522 20 45 45 (Lt Fax 05 22 22 7B 1¢ MWW, MUPE 2

“J~MUPRAS ° A

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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O Maladie U pentaire L ‘0pt|que UAutres
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() Actif N Pens;onne(e) () Autre ;o
Nom & Prénom ;e j_DA(ﬂ"' A Ll
Date de naissance : A q . 2'/
PP (HT@U_KA AT BAHA BEL.EAA.
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Cadre réservé au Médecin ————————————————————
Cachet du médecin :
Date de consultation : A’b /‘-‘ (/ 2-* 2-2- .
Nom et prénom du malade Mfoaop\?—c\\’\ TS SRNORORET IR N PRORHRN: - & =
Lien de parenté : = Lui-méme O Conjoint (J Enfant

Nature de la maladie C‘J‘}’p(‘;’dﬂ‘-

En cas d'accident préciser |es causes et CiIrCONSIANEES &t

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pn;ionnalssande de la clause relative a la protection des données pers nnelle'; ;
Fait 2 RS Le: PP wz. oli-

Signature de I'adhérent(e) 1
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Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 0528842524 : il - Fax:0528847184 : uslut
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OCULAIR GEBRUIK
Augentrogde Solution ophtalmigue ViA OFTALMICA
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5% Natriumchlorid Chlorure de sodium 5% Copler-foftl
0.15% Hyaluronséure Hyaluronate de sodium 0.15%  Saint-Laurent du Var - FRANCE
Ohne Konservierungsmittel /;aﬁ;-,;‘%‘z’mgu; www.horus-pharma.com
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F ACTURE I

N°: 1616 /2022 du 14/05/2022 |
Nom patient  JDAIR ALl Entrée  13/05/2022
PAYANT Sortie 13/05/2022
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
|
EcHOA ] 400,00 | 400,00 |
Sous-Total | 400,00
Total Clinique 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
QUATRE CENTS DIRHAMS ' Total 400,00
|
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05 28 84 25 24 - 05 28 82 75 04 - 05 28 38 38 04 : wuilg - juslsal - cin 9t -X- wsiad = 133 @) gutandt pudti|s jla
Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir - Tél.: 05 28 38 38 04 - 05 28 82 75 04 -052884 2524
Fax : 05 28 84 71 84 - CNSS : 1384608 - ICE : 001670860000025 - R.C: 31767 -T.P: 49204120 - |.F : 18757498
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COMPTE RENDU ECHO -A- '

Patient:IMir JDAIR Al

Date de Naissance: 01/01/1952 g
Praticien: DR BEN MAHFOUD JAWAD Demandé par: Dr Bi N
MAHFOUD
Calcul d'implant: %
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