s
RECOMMANCATIONS IMPORTANTES A LIRE PGUR
ACTIVER LES REMBOIISEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

» Lavalidité de lafeuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, pmtfjé-cqs 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 & joindre 4 la feuille de
50iNns.

Pharmacie : L,

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatuir-ement:joint;es aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharrnacte doit &tre jointe: 2

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résulfats dgs analyse,rt(c\iudu compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour taute demande da remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur.des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. e

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture del'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del|

rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendmer des seances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas dé prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radicapres suins 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 B
mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras:com

(=]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
‘N° M21- 0034376

( "\ ‘
(JDentaire Qﬂptique//\ /; OO~ D Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Matricule :....2 i,A gi)

O Actif & Pensionné(e} ] M 11 OO P S PP PP e T i e

"ﬁ_%.Q.uz ..... A NAVA

Nom & Prénom E)tj .

Date de naissance ............&.} .. "D‘\F(—h
Adresse ... %&M i ...................................... A’WM,/‘C“‘ ..... rveeeesanneresannnsenanaas
____f%\g _________ ... QPG &\Am..\@r _________________________________________________ R .
@F, OF\MM‘L‘LVGT— Total des frais engages :.... u??qosg\‘\b ...................... Dhs

S
Cadre réservé au Médecin - . N
Cachet du médecin : ( o
Date de consultation : ........ oot T ereeeernresnrenssrnnens {
INom; Bt pranom dUITIBIAEE &...c..-uesssmmmsissonssarssnsmsnssissssinsrasivssnsomsstsmantsmsrnsenmiss nassnssans Agei.....reeereene

Lien de parenté : m Lui-méme (O Conjoint
-

Nature de la maladie :.................. Mg‘i*—\_\“‘\ ........... :_sv—S—QJ\-’\_, ............................................

En cas d'accident préciser |es CauSEs Bt CIFCONSEANCES : ......c.eeveeeeeeeeeeeeeeeeaesaeeessmmsmneasaeseeaeeeeeenssmnnnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin 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.
FAlE A L anamnmmssasamsamme
Signature de l'adhérent{e] :..............ccccovivivnicnnnacainn
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’ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R - - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des ND"‘P"_E et Montant détaillé | Cachet et SiQH?FU?E‘-‘m“MédECi" Le praticien est’prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué e&indlquam la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le'Paiement-des Actes
/\Q_}obj{sz(& 2 ,{.J; g Important :
......................... * // A Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
................................................ S il .
......................................................................................................... SOGE SOINS DENTAIRES Dets, | Natwwdis | o i
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S —
.
EXECUTION DES ORDONNANCES . s bl
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien D M de la F —_
i thi Fourinasii ate ontant de la Facture
S ——
| - MONTANTS
i DES SOINS
R = |
J i B —
DEBUT
> :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES : DEREreTEn
Cachet et signature du Dists Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
! S S
FIN
] D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) MASTICATOIRE e
A H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX Q9 o) 2143552 Sl T
. - - 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D ! .
o = " 00000000 | 00000000
du Praticien L w0ins AM PC 1M |V des rdires 35533411 [ 1 mr;;553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
S N
DATE DU
DEVIS
S i
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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OPTIQUE ABDO

RAHIMI
Facture N°: 715/22
Fait 3 casale : 20/09/2022
A Mr/Mme : BENBOUTA MALIKA
Docteur : HOUDA BADA
LOIN Prés DF PR
oD 522
E-im 522
[ Fournitures
PRIX
Monture MONTURE OPTIQUE 800
VERRES OR AR PRG PHG 3200
Correction O
oD 0G ADD <§(‘}; tic
(-1,254100)-0,75 | (-1,25 2 80)-1,25 2,75 Sty
[Total (TTC) 4000 | ESPECES
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