RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

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

= Lavalidité de |a 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et §}

soins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoire qbi tes aux orgonnapg

cie dcoaioc?e w
~

pus pli confidentiel] doivent étre

s.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la

Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demand

= Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des ana andé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
®»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de [GPtieie %n e a la feuille de sains.
Rééducation : v
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

pnt a

) rééducations. -
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  Lafacture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 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

23" MUPRAS
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/(L 034
Déclaration de Maladie : N2 P19-0000766

(J Maladie (0 Dentaire (I optique )
Cadre réservé a I'adhérent (e) kL
Matricule JIQQ‘.QQ Sociéte : :,w
O Actit O Pensionnéfe) UL T Uy - .'i:-é-..; ................
Nom & Prénom : C.QE:Q%.%‘:@%E;C{ Date de naissance [’A{Cd,f!gi/’- .........
Adresse Q&S&Li’:ﬁ[l\‘{ﬁ@m&,&gw&u!W]ﬁﬁ?:m?.ﬁ

/\/‘ P Vel

Tél. m%%%‘l’é Total des frais eng@é’e‘:a s T e s s Dhs
&

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

‘.'VU-.';.‘.,_I :
Date de consultation : %/Qg\/ > \:B ~y
- 3 A " . O
Nom et prénom du rmalade 6&1%%;S\ﬂu£~6&,@;ﬁge

Lien de parenté : (O Luikmeéme (O Conjoint

- AV D
Nature de la maladie @%&L}J\M@.w&.@\\d 4 19 14

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ AN

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les @%igne
médecin conseil de la Mutuelle. ’ G- 0 2}
L2 ¥« /

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rélative a la protection des données personnelles. _

Faita: 0O%8 o] Le:.30..[.05.L2023.....
Signature de I'adhérent{e) :. ...\ . {]corrrriiierreceecnee

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Ng Pl i 0 0 0 0 7 6 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

0 P i s T s = Metnieile -2 st e

sera nécessaire de le p r pour toute ) : :

Ficiamtinn Hikirere. Nom de I'adhérent(e] :.......cccooveeinnnene
Total des frais engageés :.......ccceaeeeeceeneeuns vicsh

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét:...... e Bl R e




Natures des

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

attestant le Paigifient des Actes

O
SO,
X DY N \)\rb\

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et sigat:u )

Montant détaillé

AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF. |

Dents Nature des

Traitées Soins Contfioleryt
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS
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| —
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DEBUT
D'EXECUTION
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FIN
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SUr vos yeux LUNETTIER

OPTIC CONSEILS VISAGISTE

FACTURE N? 003224 6& oL 1,91,
Casablanca, le
Mme / Mr f sz@‘?ﬁ}?& Q/ﬂ .lp.z»?, / / =

\ N =
VL Q*»\\-\ﬁ\ VP - Add

el YE TS /Yl TV 6’
(7_»3 DH ﬂ 40__7/

[Total a payer Q, Q/%@bo'f\ .DH }

Arrétée la présente facture 212 SOMME de :..............o.corecsemomsemcnsssssmssssssses

&Q.\(\;:\\.‘:‘.‘
wv o\ =
. Y o\ ‘\*1\\ .
Cachte et signature A \\ Cachte et signature
“qﬂ“ >

mﬂ

63 Rue Rguibat Bourgone Casablanca - Tét=-05 22 29 55 36
Capital : 10,000 - Patente : 35402703 - IF : 47232711 - RC : 6123
ICE : 0002642590000069



Dr. Merieme ZRYOUIL J2953) @ e 3 59uS AT

Spécialiste des Maladies ool pol dolaiisnl
et Chirurgie des Yeux Oguall Aoy 9
Chirurgie de Cataracte (Phacoémulsification) © _)):Lm-! (UL ) r-Lu?;l-_l-” bl:llll Lmb:_s
Diabéte oculaire-glaucome v oadl bas — G paall {_';‘,S_w
ANGIOGRAPHIE - OCT - LASER ooalll 5 a0 sl Lue 5 4 guat
Chirurgie des Voie Lacrymales : &y.\.” 01| BV 3.1.1‘).;
Permis de Conduire Blowll Laa
30 mai 2023 _
Le: © b
Mile EZZAHAF Sirine

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Amincis

OD = Plan (- 0.75 & 120°)

OG = Plan (- 0.75 a 50°)

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
B 0522523842 (X drzryouilmeryem@gmail.com



