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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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 & la feuille de soins

Rééducation : .

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

= Pour le remboursement, |a 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.

L] 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 chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelleh - 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

M22- 001166% -
o - )\
@bptique \ : DAutreL
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... O}B_Au ..................... Sociéteé : Q‘[\‘H ........................... 2 A
O Actif (JPensionné(e) , @Autre: : :
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En cas d'accident préciser les causes et CiIrcoNSEaNCeS : ....cuieeiiiiiieineciaeinnnasnes . — P

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présentg-déclaration. Je déclare
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Docteur Mohammed Berrada 53] 3 dosme yoS At
Ophtalmologiste ' ) = o el
Maladies et chirurgie des yeux vl dxlirs Blal GtEE
Medecin Agrée pour la visite bl pamall deise b
Médicale d’aptitude a la conduite ddleudl e 3,080
Correction de la myopie au laser 25400 Lagueall prouas
21 mars 2023

Casablanca; 18 cuisncunsmismsinsissbi

Mr ABAD Abdillah

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis

VL: OD = -2.50 (- 0.25 a 1809)

OG = - 2.75 (- 0.25 a 109)

VP: ODG = Add : + 2.50

sbadl Gegall wie £ HLs 5,56 104, - (Loledl s las)l (2,80 3s3) s5UsulST dalB)
Résidence Acapulco ( au dessus C.I.H.) - 104, bis, Bd Abelmoumen Casablanca
Tél: 0522 99 40 40 /41 - GSM : 06 62 15 84 83 : aslyl - E-mail : berrada.hamid@gmail.com



