FIE'COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

u Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

L]

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 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 & la feuille de soins.
Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations

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, '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-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

=

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

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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
Casablanca 20000 - Tél

r de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a l'adhérent (e) —

Matricule :.£. C/Q(,,Z, .......................... Société PAF‘I .........................................................

mActuf (0 Pensionnéle) (0 Autre
Nom & Prénom : ’4&(. 20 L4 L, ......... .DE—(‘?%

Date de naissance :

Adresse ...

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :

Date de consultation :
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :.........&

Affection longue durée ou chronique :(CJ] ALD (] ALC =17 o] o T
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES : .........oiiiiriiiiiiiiiie e e e aee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con’%%nce de la clause relative a la protection des données personmelles

Faita: L (/i1 X Le: . ¥5 d’i. Wi }192_.5

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
............. f-
......... =
[

Important :

. ‘ .
SOINS DENTAIRES Dents | Neturedes |\ rnciant |
Traitées Soins #
| F
§ | CCEEFICIENT
— m— 1 DES TRAVAUX
H | | —
|
‘-‘\T' """f' = T e MONTANTS
e | Vi ; ! . DES SOINS
8(x) [ AL [ , =
4 T il N i |
Se | o@ DEBUT
& i D — —_ D'EXECUTION
| —
y ;I \ |
Y |
v |
B ===
| | FIN
' f D'EXECUTION
T T .
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B —
H CCEFFICIENT
’ DES TRAVAUX
H
‘& MONTANTS
@ o DES SOINS
e Tl DATE DU




St visionN
OPTICIEN OPTOMETRISTE N° 139 COOPERATIVE EL WAFA 2
RC 12511 DEROUA BERRECHID
Patente 55800520 GSM : +212 (0) 6 69 34 95 83
IF 33661644 GSM : +212 (0) 6 68 58 75 87
ICE 002217544000047 mail AMGvision@hotmail.com

Casablanca le: D?).. oA 2402.?; I

Docteur: Q. ACKA. EL.B AKY’\Q L
Client: V{E—RZ.O(JIL HF\P\ WA.

Facture n®° 02/2023
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Dr. RACHA ELBAKKAL Jlaall Lia y & ygssiall

Ophtalmogiste agaelldaligub

Diplomée des Facultés de whll dyla) 8alm b enle dlala
=leagall jlall

Médecine - Casablanca
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Maladies et Chirurgie des Yeux dabgyandl E oyl

Diabéte - Glaucome - Laser - il pell aga e
Lentilles de Contact cibwaell delyj
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I  ORDONNANCE

02 janvier 2023
Mlle AKERZOUL Marwa

Monture + verres correcteurs
antireflets
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06 = - 0.75 (- 0.25 & 26°)

Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 - qilill 5alhll 334 pd) caglaa dlui Aijas
Tél:+212 0522 03 11 11 / Email:rachaelbakkal@gmail.com



