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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
= Lentente 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 circanstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances def
reeducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
=  Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données|
a caractére personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Tel
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052220454
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Déclaration de Maladie
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() Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule 4, Q?)C)L}. ........................
O Actif (J Pensionné(e])

Nom & Prénom : /ﬁ/&&y\;‘efﬁ .........

Date de NEISEaN0E v ntnmu s i i s e e s ve st sHRERER R e R i

Adresse :

Cachet du médecin :

Date de consultation . .......... 3/1 Tr

Nom et prénom du malade :."........ X LY
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Lien de parenté :
Nature de la maladie :........... AVSUFLY (v
O anOALC

En cas d'accident préciser |es causes Bt CITCONSEANTES & ...oo i i e e e e e e ee e e e sna e e e eeenaees

Affection longue durée ou chronigue : Rath0lRgIE 5. couniamimuissmis i sinsssines

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

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissangce,de ia clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:..... &m ................... . LEE s oo e e F e

Signature de [ adher‘ent[e] 3



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Y

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet 1 afaﬁj Sdecin |
Actes |.b, Actes Ceefficient des Honoraires attestaAnigle Pai & tes |
v B () e=m .
3&‘, e e L Sl Q, £ _)A \5 O}/LZ O i 5 2 S \\,‘

e R e e e S R R S !D pt g
RS JORRSION! SOUURITSRUUOTEY ST ; |
........................................ ‘,, srsmanm [

_________________ - [ v
| (A
N,

.

EXECUTION DES ORDONNANCES

feohlt & Phqmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
vy
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticief Soins AM PC M 1V

des Honordivtgy

.......... v Ay e e

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 d

e traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur Jg=—sal)
ESSADKI Fahd O [. : A gd Balall
Ophtalmologiste Osadl Aal e g b “,3 i

Maladies et chirurgie des yeux T
traitement au Laser 254 WL' G)L"“

o Sas¥ pasill fuuyls

Merzouki Idrissi Ibtihal

Lunettes pour VL( Verres + Monture )

VL OD:-3.0(140°-0.25)
0G:-3.0

, VERRES ORGANIQUE ANTI-REFLET ANTI-UV

» .
Chabab lIA, Imm F7, BD Baamrani Mohamed, Ain Sbéa - Casablanca
E-mail : fahdessadki@gmail.com / Tél. : 0522 76 75 50/ 06398973 38

INPE : 091169870




OPTICEL FATH

BD Moudibokeita , Bloc j N _3 FACTURE N ° : 3305
CASABLANCA
PATENTE : 36616616 LE :01/ 02 / 2024

IF: 40178251 RC: 377480
ICE : 0008056000089

MERZOUKI IDRISSI IBTIHAL
QTT [RIX UNITAIRE TT} TOTAL TTC
MONTURE OPTIQUE 1 500 500
VERRES 1.5 ORG BLEU 2 500 1000

OD: -3.00(-0.252a40°)

OG: -3.00
TOTAL HT 1 250,00
TVA 250,00
INPE : 095128905 TOTAL TTC 1 500,00

Arrete la présence facture 4 la somme DE MILLE CINQ CENTS DIRHAMS




