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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
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 circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 & joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  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 est
obligatoire avant le début de traitement,

= La facture doit &tre jointe & 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

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

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com I

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

(OMaladie ODentaire (A0ptique CJAutres
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Cadre réserve a I'adhérent (e)

Matricule : C./LIS' E‘-;

O Actif @ Pensionné(e) CJAUTS: vt meoesormemsasasesses
Nom & Prénom :..... “AH. W\(: Lnl. 1 HF}—EDS N R e
Date de naissance :........... = . c-{- /1 g ED ....................................................................

Adresse .............. 'Bzc: ....... ._(;._

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Il I &

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : j J ( )A ,<
DLUI méme

Nature delamaladie ©.........ccccooieoeeeee e, 7[1‘
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

Lien de parenté :

Pa

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des dennées persmnne[les
Fait a:

0.3/l 2ol

Le/‘:‘f

Signature de l'adhérent(e] : .... '
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Docteur Mohammed MADI /— ol dazes 2SI
OPHTALMOLOGISTE g sl il 5 oLl G ol
Diplomé de [a Faculté de Médecine de Rabat ‘ W bk A
Membre de [a Société Frangaise 'Ophtalmologie g} sl gl A el s
olidnwn Wl polasl b
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Ancien Opfitamologiste des Hopitaux
Bouafi et My Youssef de Casablanca
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Microchirurgie de [a Cataracte - Strabisme - Rétine
Angiographie - Laser
|‘ | | 1.C.E.: 001751624000054
Casablangay [f]uille’f- 2023

INPE 091096149

Mme ELARRAKI Rachida Ep. Rahmouni

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets

Vision de loin :
OD = + 1.00 (- 1.75 & 659)

OG = + 1.50 (- 1.00 a 459)

Vision de pres :
ODG = Add : + 2.25

ATTENTION AU CENTRAGE SVP+++
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Résidence AYMANE Il - 105, Av. 2 Mars (Angle Bd. Moulay Driss 1¥") - App. N° 2 - 1#" Etage - Tél. : 05 22.83.50.61 - Urgences : 06 61.52.82.11
E-mail : madiophta@icloud.com



Facture N° 0003002

Casablanca, le : /ﬂ»(}lp‘&&
Mrie): Nl A R ROANG L RACANOAS L RA Wi gew!

N'de nomenclattire: VL = .. fo L S Tt /VP

ROCRO b e ks S D I

TS e i s s h g A% cw...db

Arrétée la présente facture a la sgmme du ;

aba’ \
170, Bd Aba Chouaib Doukkali - Sidi Maarouf 3 - Casablanca
RC.: 242266 - Patente : 34602206 - CNSS : 4913473 - IF : 45521215 - ICE : 001 784537000020




