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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne.
= 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 4 compter de la premiére cansultation.
= 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 circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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 :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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.
’=Uptique :
‘s Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
s 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, '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.
= 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
O  Reéclamation
O  Prise en charge
O  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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
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Déclaration de Maladie
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() Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre réser‘uéra‘a%dhérent (e) - :f 4
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Cadre réservé au Médecin S—

Cachet du médecin :

i
Date de consultation d@f :

Nom et prénom du malade :.. /.

R Iyi L. 2

Lien de parenté : gme [j Conjoint (] Enfant

Nature de la maladie :....L. . k% .. & ....................................................................
Affection longue durée ou chfonique :(J ALD (] ALC ~ Pathologie ... oot
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..........................................

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

—

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

I /N VA

Signature de I'adhérent(e] :.........................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONQPAIRES

Le praticien esgg prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant lg 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 Oumaima ACHAGRA

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux

Esthétique et Pathologie des Paupiéres
Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte
Diplémée des Universités de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Horaires : 9h & 16h
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En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96

0522276677/052227 1
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- OPTIQUE MOUSSAOQUI Slus Ol yUas

Opticien Spécialiste L 50 oyl B Jhast
Bloc Kodia 106 Bd. E N° 7 Bis, E $uaxall AU - 106 Lusil 4 gl
El Hay Mohammedi - Casa ﬁ/\ Shazeall (2l - 5 ySa 7 @3 )1
Tél : 06 69 00 97 85 06 69 00 97 85 : ailyl

0522603439 NO (06624 0522 60 3439
Patente : 32825428 32825428 : LGSWI

Ordonnance de M. le Docteur: __ % e ml_&@‘iﬁéﬁ_ﬁm

N° de nomenciature -

Correspendant a la prescription e

. 0.D: *‘:]*9’(-3.52;35) orils oD: AR 30>
0.6 +ly e (= 252535 0G: ADDiy30s

FOURNITURE
Monture : 83\0‘},\1 e 500 (P
.2,‘0 0092
a ’2’5° ) ( B DuN .
3 Denx /WL cin
Arrétée la présente facture a la somme de Com 1’5 ‘J.E« 7

Casablanca, le 429 J AAJJ,QQLi
- M. ou Mme: 7&wﬂbﬁ7ﬁbga 'z

ICE : 001789511000067 - ID : 40151582 - RC: 372042 - CNSS : 173923031



- S £
Docteur Oumaima ACHAGRA : 1;,_(_&! Agidl b0)g-iSadl

OPHTALMOLOGISTE . v JF s .
Spécialiste des Maladies os=2l hiﬁsﬁ'ﬂ’f@ !
& Chirurgie des Yeux I sl yial g fainss
Esthétique et Pathologie des Paupiéres Jedldsly>gls
Chirurgie du Strabisme L3 Lo & .
Chirurgie de la Cataracte LA N e
Diplémée de§ UniveEsifrés de Paris. Jloplazy 4 I olaad : JLdzaw¥)
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris ’ :
Horaires : 9h a 16h
Sur Rendez - vous Casablanca, 1e ... 20/10/2023

Monsieur BOUHMIDA Abdelaziz

LUNETTESPROGRESSIFS Organiques TRANSITIONS

Oeil Droit:  +4,50 (-3,50) a 85° , Addition + 3,00

Oeil Gauche : +4,00 (-2,50) a 90° , Addition + 3,00

AMINCIS
ANTI-REFLET
MONTURE+VERRES
br. AC
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