RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS

) - Déclaration de Maladie
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & Ia feuille de

s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

) i . L ) y . ’ ; : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de uméde

la mutuelle.
Optique : .
Date de consultation : 48% 1.0 =0

Nom et prénom du malade :. AL A:....).’.\..\ ...... GMCKL AN LG. L Agé'

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . — ]
P el P P g Lien de parenté : C]Lm—meme ‘ Comomt_ =" 0L JBpfant

Nature de la maladie : .. Pr QA \1 RL.. ............. L .2 i £ 4- ' ...~ ...................

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologie : e R e fenemen

réeducatians.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . i A
P i 9 En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la_présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles

Le: E{//’/ O\

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - ¥

BAT ...........
fhoes. ) Signature de Iadhérent[e} /,{ .d/ N/M .........

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Be




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, icte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Cataracte - Glaucome - Maladies de la cornée- Inflammation Oculaire z i :
Rétine Médicale (Rétinopathie diabétique, DMLA, Rl Sl g Sl els) ASL 5 0

Maladies et chirurgie des yeux

Autres Maladies de la Rétine) (s3] plyal (s las Ll
OCT - Angiographie Rétinienne - Laser - Echographie Oculaire LS. Lsgl igal opml) dumhil) 2=V

Electrophysiologie de la vision (ERG - PEV - EOG -ERG multifocal) &5,0) o 45 Largly 3l (shalls LaiSI (5l

Rabat le : .o 23 septembre 2022

Mme AZZAOUI Amal

Monture pour vision de prés + verres correcteurs
Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére bleue
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Av Fal Ould Oumeir, Imm N° 18, Appt N° 8 3*™ étage Agdal Rabat (Prés de la Mosquée Badr)
Tél: 0537 77 43 00/ 06 62 40 41 00 Email : laghmarii@yahoo.fr




' Facture N° ; 2018/2022 |

%,

Ray on Optl quc Rabat, le : 02/11/2022

NOM : MME. AZZAOUI AMAL

S ) ) e
~ Quantité Lésignation  Prix ujnitaiiz":eﬁ Total
| - monture optique 1000 1000
|
500 1000

sicn de pres

Total TTC: 2000 Dh

Arrété la présente facture a ia somme de deux mille dirhams et zéro centimes toutes
taxes comprises.
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9, Avenue Ocla Agdal Rabat-MAROC Tél : 05 37 68 68 11

Patente : 25771016



