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 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 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 de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'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.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 protheéses 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 B

mais.

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

O  Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel
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Cadre réservé a I adhérent (e)

Matricule ... 0.9.B et SoCiété : ... L2 AM. ... /) /37‘ :‘(.(\’

Déclaration de Maladie

M22- 0013172
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Cachet du médecin : garstY - o
g ophte-
n Tal %
u
g Date de consultation : ............ ]BAGUIZUZZ ..........
é Nom et prénom du malade :.............\. qgn"’lqnj ...... kf-\(’lﬁ’\U/L’ ............... AQE:.eeeean.
% Lien de parenté : (OLuirméme DComomt X)Enfant
5 Naturedelamaladie :......cccccovevrrrcvicecccc e T ea L QD {('\}e_i? .....................................
e
.% Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologig .......cen....... T
g En cas d'accident préciser |8S CAUSES Bt CIPCOMSEANEES | ... .iive i tuseeseeeeenen tamnebenmeeeemeeemeeeeeeasasesssesssssssans
0 e
"5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengnemeﬂts sous pli confidentiel a l'attention du
< meédecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: ‘9_9/05/.22, ......

Signature de l'adhérent{e] : ........




__RELEVE DES FRAIS ET HO

Natures des
Actes

Dates des

Actes

Nombre et Montan

seaded

RTINS

Ceefficient | des Honoraires attestanily |
= <
, ; ) " g D
Ct | )Z Loy, 1 L’., F )
[ | I

s

Koy

EXECUTION DES ORDONNANCES™

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

N7
--{lf g

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Date ;i
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Soins Ii M

| Montant détaillé |
des Honoraires |

!

PC | IM | IV
: \
|
\

I 9\ e =

eheistalh RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i ‘
L]
4
Important
a aires il d
e { -i:_en_ts Nature des o o
SOINS DENTAIRES | _ Ceefficient |
| Traitées Soins
\ =
) = ‘ -3 Al
A i ‘
O o] | MONTANTS
g | DES SOINS
- | _ S
L e—» _ {
2 |
s | o & | | DEBUT
s r | DEXECUTION
LY, L1 \F = =
"
) S—
I | DEXECUTION
: i )
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ! ——
H | CCEFFICIENT
D 1 G |
1 |
A '
‘i _____ ’
|
Y , 1 — =
B [ =
—— — LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS /ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |



Docteur Karim GHARBI oS adS Heasull
SPECIALISTE golaial
Maladies et chirurgie des yeux
Angiographie - Laser I O P

Lentilles de contact Sl o lse

Osdl dalsa y ol sl

d o 07*\/(‘0(‘ =

sham o dladl = aogs S 1T jauain ( 9330 gusgiawl 3gd) ) gL 403
403, Bd. Souhaib Erroumi ( Au dessus du Studio Milano) Mansour III Sidi Bernoussi - CASA
TéL.: 0522 75 11 21 : aslgJl



>©f, Optique Oulfa

Optique oulfa > |LotAIAzharGr2IMM 98 N°10

Casablanca
GSM : 06 65 3168 44

FACTURE N° )()(04177
Casablanca, le: A%-—C’?—OQND\L

i g\&mt\;\hichm'f‘e\

N° de Nomenclature : yv’vnym

Docteur: ...
Monture : 7(’_74‘1'/;?@4 i - — ,.{000, B,

Verres: . . c#ie,

QC"’ \‘ € 5_5()"-' \ Total :

Arrétée la Présente Facture & la Somme def

R N L el

Patente : 36201263 - I.F : 67050140 - ICE : 0008060000090




