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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luinéme 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 é&tre
jointes & 'ordonnance médicale 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 fouille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseigrnée 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= Ed cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a 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

maois. Y

)
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com
0 Prise en charge : pec@®mupras.com
0

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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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A Maladie

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........... 4‘-9% ........................... Sociéte : 62 A' H

O Actif (@ Pensionné(e) O Autre:....... \:a@.r\.*l-’ﬁr .......
Nom & Prénom : k&é f\:\éﬂké)\) V)QQ\CRM}@ (.}?CP) ......................
Date de naigsance :...£.Q...... g\/k%}g .............................................................................

[ &a Q,&%w fia g_gm_ip _____ o CASH.

Adresse :.\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...Z.2\... Al G VLY 2;*2 9

Nom et prénom du malade :.
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Lien de parenté : C] Lurméme

Nature de la maladie :..

En cas d'accident préciser les causes et circonstances:

,n,.lgrz.g ..... ; .—*/"J:;/ ..................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cumrnumquer Ieirghselgnaments sgua_pi»conﬁdemai a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. e 1 'f“

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pomés su 8 _ﬂﬁsﬂnte-décrar‘auon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection deE données per-sonnelles

Fait 8 : QS B CAT.CH... >
Signature de I'adhérent{e) :.......
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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'ODF.
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Docteur Maryem LAMRANI '
Gheeialiste en ptalmologie diplomee de { Universite de Faaris

Casablanca, le 27 juin 2023
HAJ HAMOU Jacqueline
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Casablanca, le 27 juin 2023

HAJ HAMOU Jacqueline

CHAMP VISUEL AUTOMATISE ODG

Motif: hypertonie oculaire
Acuité visuelle : OD 10/10-2.50(100° -1.25) P2add+3.00
OG 10/10£-1.25(95° -1.50) P2add+3.00

Avec mes remerciements,
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Résidence Karima - 38, Boulevard El Massira El Khadra 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 94 29 46 / 47



Ibtissam ZOUGARI-LAGHRARI
ORTHOPTISTE

53.Bd D’ANFA
Casablanca

05.22.48.61.99

patente 31111521
ICE 000427780000021
INPE 065059792

07/08/23

FACTURE N° 321/23

Patiente: HAJ HAMOU Jacqueline

Veuillez trouver ci-dessous le montant relatif au:

CHAMP VISUEL ODG : 600.00 dhs ( six cent)
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