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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

=  |'entente pr‘éalable 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 & la feuille de
sains.

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 Biologie :

= La facture ainsi qu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  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 étre 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 prescripteut et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Déclaration de Maladie
N° M21- 7[}56214

(JDentaire (DJOptique OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ‘-‘{«0 O b ................................ Société : .......
O Actif (J Pensionné(e) (& Autre:

Nom & Prénom /460 4////./ ...... ,.4-4/37?03 \ :
Date de naissance :.... ﬂ /}27&/2/3 ........ /.95/} .........................................................

Adres

J é éé‘ (‘{123 ?)6 Total des frais engages//7&0 Q4 Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du meédecin :

Date de consultation : //.2..1/04/(24:,2';/ 3
Nom et prénom du malade :........ A.GoLmI... ELI’?D“I’?/Q ........

Lien de parenté : O Luirmeme (O Conjoint [3 Enfant
Nature de la maladie : ....... AT ] li. Q. J".m L_.J.C.Q..l.Q.L.‘..F.’E ................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES ! ..........iu i it M ceence e

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements suus pli confidentiel a I'attention duJ

7%
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la pr'm;ectiun des données persarinelles.
Faita:. C?.(,z,)a:é .{gf.a CZ.. 2 /A Le: .49 Z.., A Q. /9(7( H{;L

Slgnature de l'adhérent(e) :.............. BN A4 o = o oo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre st Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |e Paierhent des Actes
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EXECUTION DES unmnmmotqw‘ S e
Cachet du Pharmacien
2 — Date Maontant de la Facture
ou du Fournisseur
7
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Ratiologue Ceefficients des Honoraires
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R / AUXILIAIRES MEDICAUX
| Cachet et/signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

18007

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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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BIOMECANIQUE
MICROSCOPIE SPECULAIRE
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Cher confreére,

Je vous adresse M.F...Q.GOU.{XI.IT,,“.tfz,.mo-S-'iLT%q

pour une consultation chez .. (Qr(\b\,)go/«ﬂ

indication a la chirurgie de ... &D”L*fcféé\ .......

sous anesthésie générale
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NOM & PRENOM : AGOUMI EL MOSTAPHA

MICROSCOPIE SPECULAIRE

0OD: 25884
0G: 2571.7

Echographie A :

-La longueur axiale est mesurée a 23.07 mm de I'ceil droit
et a23.01 mm de I’ceil gauche.

- Mesure implant :
( Implant pliable) D 118

OD: 20.00 D
0G: 20.00 D
BIOMECANIQUE
OD: 18.5(A)
0G : 19.2(A)
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et lui adresse selon I'usage sa note d’honoraires.

_ %’)\O meCOT&G]‘?
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Soit la somme de o 13230’ -
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Cachet et signature
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17/01/24 11:954-449
9900861767

98617601

CLINIQUE DE [ CF L CALI
Casablanca

A0000000031010

AFPP : VU1SA

M. AGOUMI EL MUS AFA
KEXKKXKKKAXAKL L DS

07/24 CARTE NA "IONALE
B84EE3BI9EAS Y8945
201-0-9999 1-44

MONTANT: 150,00 MAD

NUM TRANSACTION 004
NUM AUTORISATION 505369
STAN 006103

DEBIT

Le CM]l wous rem:rcie
TICKET A CONS 'RUER
COPIE CLT NT



