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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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® e cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné, Maladie Dentaire mopﬁque DAUtreS
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Le cadre réservé au médecin doit 6tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

Matricule ===~ A%CL‘-L e SOCIELE
R Actif (O Pensionné(e) O Autre -

AMRY New2e.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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gue 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 d4 Date de naissance
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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 :

. ) ) i 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement :‘..
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~
la mutuelle . i
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®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .g Nature de la maladie : -~ il o
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Dentaire : n En cas d'accident precis circonstances : -
-
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Q . -
*5 Dans le cas ou la maladie a [onfidentiel, communiquer les renseignements sous
obligatoire avant le début de traitement Pre médecin conseil de la Mutuellg.
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®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement : A ‘
a ) ) ) l'atteste sur I'honne des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris conna_{.:}an e relative a la protection des données ;{.nnneiles‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 ;- fosn hNa a Le: ‘§ Y 5 V. Sy 3 52,0 el
®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6| Signature de I'a
mois.
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Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O  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 a ['egard du traitement des donnéey

A caractére personnel

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

Casablanca 20000 Tel. 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax
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PT220903080712 03 septembre 2022

AMRI Asmae

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére bleue

OD = (- 0.50 & 155°)

06 = - 0.25 (- 0.25 a 180°)

Abdelkrim

Professeur en

Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc / PATENTE : 25741396 / IF : 14471365
CNSS : 9622425/INPE : 100061548 -Tel. - 05 37 67 66 66 - Fax : 05 37 77 72 51 SRS N
contact@cliniquevisionrabat.ma -
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PURE COLLYRE

1 goutte 3x/j, dans I'ceil gauche, pendant 2 Mois

Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc / PATENTE : 25741396/ IF ; 14471365 T R e
CNSS : 9622425/INPE : 100061548 -Tél. : 05 37 67 66 66 - Fax : 05 37 77 72 51 i bbb
contact@cliniquevisionrabat.ma
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CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT

RABAT
.
Recu de caisse
Numéro Nom du patient Date

| admission encaissement

221030759 AMRI ASMAE 03/09/2022

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

Espece 300,00
Total payé 300,00

Requ établi par :WiSAlL
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Hasnae CHOUKRI

Opticienne - Optométriste
Avenue Madagascar, imm A, mag N3, Diour Jamaa - Rabat
Tel : 0537-660793 Email : ere.optique@yahoo.fr
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