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

3

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de |la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothdses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

"  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont  joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

" 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 2 la 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois.

il

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I"'Hox
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoi,'ance
& d’Actions Sociales
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-{?:]_Maladle Opentaire O Optique OAutres
Cadre résgrvé aiadhérent (e) -
Matricule : - Société : {61‘4% A’L @7& / 1

O Actif ﬁ Pensionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom : -éd-/fﬂ/ L. ;ff‘C_ 0 ./7‘

Date de naissance 0-4 = p}—- /] J»\’ "
7.20... mMM = Ct?cf-& Anfu}
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Cadre réservé au Médecin Y 7 h
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : l}ﬁ Lui<méme O Conjoint (] Enfant

Nature de la maladie _m:wuhwﬁbvm
En cas d'accident préciser |es CaUSeS‘E‘. gi.rconstancé\;: e
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére cmi:den-nel, murﬁ‘ Mier |65 renseignements $ous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. A )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des kenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause refatiy®a la protection des données perso nelles : 3
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‘ R

Signature de I'adhérent{e) 1
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Natums des Nombre et Montant detaulle Cachet et signature du Medec:n
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte 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 I'DOF

Dents
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Soins
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' EXECUTION DES kahfs Oasm

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la ‘Fact‘ure
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| |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
O'EXECUTION

“ Cachet ¢ Signature Date des Nombre Montant détaillé
“du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25633412 | 21433582
00000000 | DO0000OC

30000000 | 000000

33533411 | 11433533
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[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
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MONTANTS
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ordonnance
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F ACTURE

Ne 3614 / 2023 du 17/04/2023
| | Entrée ' Sortie
Nom patient  BELMIR SALAH ] 17/04/2023  17/04/2023
Prise en charge JTPI-\.YANT
|
DR. ZIDI MOHAMED (OPH) CLARUS
‘ Nombre { Lettre Clé ‘| Prix Unitaire |‘ Montant
|
\
PRESTATIONS INTERNES ‘ )
- S — — — S i — _“ e P— ] —_— —_— S jli e t— —
'FRAIS CLINIQUE CLARUS B !.7 1,00 | 300,00 300,00
- S \ | \ Sous-TotalT 300,00
Total Frais Clinique \ ! | | 300,00
PRESTATIONS EXTERNES | \ | L
| DR.ZIDIMOWAMED(ph) ‘., 1,00 K 4 200,00 ‘\__ 200,00
| Sous-Total | 200,00
. e |
Total prestations externes | 200,00
LTotaI général 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de : !
CINQ CENTS DIRHAMS ‘
T Eepces| | L Total encaissé|  Solde|
i ' 500,00 | 0,00

|
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Mme BELMIR Salah a subi une consultation ophtalmologique avec FO a la clinique Nour
d’ophtalmologique dont le montant s'éleve a 300dh ( trois cent dirhams)
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Rétinophotographie Ultra Grand Champs

17/04/2023

PATIENT: Mme BELMIR Salah

(Eil droit:

Rétine déchirure linéaire 9h a bords décollés
Papille : rose 0.3 dysversique

CEil gauche:

Rétine : a plat, déchirures 12h, 2h et 4h
Papille : rose dysversique
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Patient BELMIR, SALAH Docteur CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE

Date de naissance 01/07/1953 Technicien 25  Route des Facultes Oasis-Casablanca

ati 239195551 Créé(e) 17/04/2023 10:35
ID Patient réé(e) 05 22 23 49 89
Sexe Masculin Appareil CLARUS 700 v1.1 cliniqguenour01@gmail.com

Cotleur

17/04/2023 10:25
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Patient BELMIR, SALAH Docteur CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE
Date de naissance 01/07/1953 Technicien
ID Patient 239195551 Créé(e) 17/04/2023 10:31

25, Route des Facultes Oasis-Casablanca

0522 2349 89
Sexe Masculin Appareil CLARUS 700 v1.1 cliniquenour01@gmail.com
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