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

Conditions générales :

s |e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 orthopédigues 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 3 la feuille de
50ins.

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 :

= La facture ainsi qu'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.

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

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Déclaration de Maladie: N2 S19- 4003579

(JMaladie (O Dentaire ()Optique ()Autres
Cadre réservé a-l'adhérent [e) =
Matricule s A ZA2 2 Société . ....... ROY. AL AR . NAROS. ...
B4 Actif ) Pensicnné[e] [0 AHEE i
Nom & Prénom ;. SEE¥AT.... S 0 0.C% ... Date de naissance .. AS LAALADD O
Adresse ..6.5. (.'....L-ﬁ‘\;l..llk...l..\z ..... Ji...). ..... ACACN ... Twamn G f}:{{.‘ﬁ’..ﬁ.s.\:......ﬂ.w.‘m..\ .......
T8t 06 eA.AS..NA.. L7 1 \ Total des Tals BNQaGES .t bt st ibisisssvisi Dhs
Cadre réservé au Médecin - S—
oK tam‘,lo
Cachet du médecin : svaladies & Chirurg
1 Av. HASS“" "

Date de consultation: ........... 1Aﬂ Lr b wuzz

Nom et prénom du malade :

Lien de-parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES ..} ....ciii i e e e ee e e e e e e

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

Faita:...... Lu..\,c.-.k.{;-_‘.u.:.;.,....y. /) - T s B 4 N 41, S

Signature de I'adhérent(e] :. w __________________




' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture
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Optique -
Lentiiles| ¢
17, Av. Marrak

Tél/Eax: 0528 84 0127 |

soussoptique@menara.
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YSES - RADIOGRAPH

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

A
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M Vv des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

preciser la dent

traitée, I's

acte pratique en indl

]

Juant la nature des soins

3
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES wivisnaBi iascoigeoga -7
Traitées Soins
| | 1 ;
CCEFFICIENT | .
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FIN
D'EXECUTION
"ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
: H CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




OPHTALMOLOGISTE

b
D Beonnouna Mohamed o FPD-L I,

s ndatl dnlS e,
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris (et GRS B B
Maladies des Yeux Ol ol ol t_’. g"“'"“!
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale ol g el dooel pm

Chirurgie Réfractive

rad! pusaad Al
Casablanca, le 19 décembre 2022

Mlle SEKKAT Zineb

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques, Antireflets multi-couches, Amincis, Filtre
anti-lumiere bleue

OD = -2.75 (-1.50 a 20°)

0G=-7.00

En cas d'urgence : 05222571 71 : Alaaiull oYl
47, AV. Hassan Il 1ér étage - Casablana ¢Lacdi it - Js¥1 Gallall o AU (! gL
Tél.: 05222287 96/0522 4813 58 : iy - Fax: 0522 47 32 60 : yusian
TRAM : Station Place M®? V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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17, Av. Marrakech Agadir 80 000 FACTU RE
Tél/Fax : 05 28 84 01 27
soussoptig@gmail.com
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Arrétée lagprésente facture a la somme de: So
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