. BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
.ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne,
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEeciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte ri us pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de rembou

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses 8] € par le médecin conseil de

la mutuelle. ' ‘:;g,
Optique : 4 ?,; '\ )~
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et ?%2 e de1'uphmw¢g1%lndreﬂd% féﬁ‘ﬂe soins.
Rééducation : \
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= L'entente préalable renseignée par le médecin Qr‘i‘scmpteyr‘ eg: e:uga ayaﬁf le début des séances de

rééducations. P
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=  Pour le rembaoursement, la facture et le calendrie de?,séancéa,sfféétuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement,
* Lafacture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  la radio-aprés 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

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 don
a caractére personnel.

MUPRAS : Cen

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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(O Maladie (J) Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0052380
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Matricule :......... oL 55

(O Actif

Date de naissance /g,,;‘,'._p,’d_(fﬂ:S.‘é, ..................................................................................
Adresse ....... T T R

Cadre réservé au Médecin

o OF‘HT.&LMOLOGISTE
104| Bis Bd. Abdelmoumen, Ree ACAPULCD
1él.:0822994040/052299 a0 a1
E.meail: huttatda hamid@ameilaom
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(] Conjoint

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....J. 1.4

3

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : Luirméme
Affection longue durée ou chronique () ALD(() ALC  P&thologie : ......cecoveeureemesrrenmenenercrennsssresenens

En cas d'accident préciser les CausSes et CIFCONSLANCES | -......cccieiieeriieioeii e seese e s e eeieseceamaan s aesanaes

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des rensalgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri /o'r\naiss e la clause relatife & la protection des donnees personnelles.
Faita: ~
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ﬁ}
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet e signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins, [
Actes “f\{‘&\‘ Actes Ceefficient des Honoraires | attesta@le Paiement des Actes :
\ Important : Yoo
| Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES | opecutoy |
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AUXILIAIRES MEDICAUX : - —
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS |
DATE DE ‘ |
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CHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mohammed Berrada 350, Joswe 392500

Ophtalmologiste 5 " .
Mdladies et chirurgie des yeux O9z=ll Al s LBlral o8 altaet
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TélL: 05 22 99 40 40 /41 - GSM : 06 62 15 84 83 : _ailyl - E-mail : berrada.hamid@gmail.com



lTIMOPTOL LP 0,5 %, !
I collyre |
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| Boite de 1 flacon de 2,5 ml |
| PPV: 98, 80 DH
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PPC 179,00 DH
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