RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR, E"\]/!“’ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJ ETe Mutuelle de Prévoyance M23-008638
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Conditions générales : Maladie () Dentaire (J Optique () Autres

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

T 5, 3 SOGIEtE : ... el N
() Actif () Pensionné(e) @ Autre: ... I TN o ey S
Nom & Prénom ....... LAHLBU ..... H T8 HO"LW\,(: .........................................
Date de naissance ........ 05[0'4}4564 ..................................................................................
Adresse P&LMWaRﬁr}&hﬂmukAf\"\ng?BMHKOL\

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

= Lavalidité de la 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 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 Biologige :

= La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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Optique : 7
3

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture e |'cpticien sont & joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de () Enfant

AR

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD [] ALC———Pathalogie ; ,..§ .. coccorrereerececicccecec e
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; ; R : : =
P i i g En cas d'accident préciser les causgsret circanigtancess:. . ............ goeenane i suitaliisesitias savaininissisisissasion
obligatoire avant le début de traitement. | ; L . 1 1A
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dgns h.z MR la maiatie surei. Ui oaraceags F@MEHE'E“ ‘Cum“";u'-"'quer & rayepartnty soiis plli confidantial-4 Faitention u
médecin conseil de la Mutuelle | ¢ ]'| [ \\ ,J
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -3 AR
0 i 1 I : 2 2 4 A ' 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur Jhgnneur I'exactitude des’ rgn_smgl_ﬂ_ement; portés sur I"a présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avoir pris connaissanca de la clause rpiasly@ ILTR pyatectidh (ias données pasonnelies.
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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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | I
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 227 v.Mmupras.com |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘ P RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille Ce praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains.
Actes ACtES Ceefficient | des Honoraires
Important :
___________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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SOINS DENTAIRES DgnFs [ Nature ®S | Ceefficient
Traitées | Soins
———— -
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,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .
i DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . | DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant “ [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | o
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ J‘ ' FIN (
........................................................................................................... l l D'EXECUTION
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| |
................................................................................................... oDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘
""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICEENT | [
¥ DES TRAVAUX |, 1
AUXILIAIRES MEDICAUX a S S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires —
. MONTANTS
777777777777777777777777777777777777777777 DES SOINS i
(Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - DATE DU i | |
DEVIS | |
B DATE DE |
. L'EXECUTION | I
| ] |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION [
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Diplomée de la faculté de médecine de Casablanca
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OCT et Lasers

23 juin 2023
Mr. LAHLOU MIMI Mohammed
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TRAVATAN: collyr

1 goutte par jour, le soir 7 dans les deux yeux, pendant 2 Mois

T

|| 118001 " 070619
Laboratocres Sothema Bousk

¥ Travatan® 10 pg/ml collyre en solution, 2 mi
AMM.N°54M3 DMP /21 / NCV

PPV : 140.10 DH

1 1800 07061
Laboratolms Sothema B
Travatan %40 pgimi colyre ensolution 25 ml
AMMN54/13 DMP 121/ NCV o

PPV : 140.10 DH
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Résidence Normandie 2, Angle Avenue Nice et Bd Mohamed Sijilmassi, 1% elcng:, N° 1 Bourgogne - Casablanca
paoll - eladl jlall - ggsjgr 1 06) . Jolll Galkall .2 (52ig0)gi dols] « ulalamil 100 g)li g Juti 330 gblai

“.:0522360236- _:0662066377- : drhamidibasma@gmail.com




