FIECQiVIMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPRAS Déclaration de Maladie

Qﬂp Mutuelle de Prévoyance
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g’ i‘%ié‘;}i{’iﬁfﬁi;?i?é M23- N° N040824

W

Conditions générales :
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= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de 9 Hee/te e
N
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Pharmacie : o
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es 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 medecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

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. Cachet du medecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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O Conjoint () Enfant

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Resdueation Lien de parenté : (O Luirmeme
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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reéducations.

»  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : D ALD D ALC Phathdlagie® 2l 0 o s

Dentaire : En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANGCES:: .........coevereremeeremesemsesemns bociiiieadenesenessenessenessencnse]
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est I
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, dommmuniquer’ les’ renseignements sous pli.canfidentiel a l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.
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= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ - 7 - [ ] ]
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je déclare

la clause relative & la protection des données persgnnelles.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir prig
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . Z 2

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature
par an.

Adresses Mails utiles

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

-

3| Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
ablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Actes de Blologle, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I’Organisme Gestionnaire
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
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soins dépense référence remboursé
-sement  [-ement % | du paiement
R TrTD =rox |
1 '12-4'3'373'31 | 130172024 | VER OPTICIEN 4000,00 225,00 1.00 1,00 225,00 7000 | 02/02/2024 157,50
112483831 13/01/2024 | D234 OPHTALMOLOGIE 200,00 247,50 11.00 1,00 247,50 70,00 02/02/2024 140,00
112483831 13/01/2024 |CS OPHTALMOLOQGIE 150,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 02/02/2024 105,00
112483831 13/01/2024 | MON OPTICIEN 800,00 225,00 1.00 1,00 225,00 70,00 02/02/2024 157,50
Total remboursé gl i g gana 560,00
Total général remboursé Slea¥l [y gaill alie 560,00
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ou I"application mobile « NSS » gl aukal
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 AN e Y Camaly Juasy i
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A e el i a1 S pas Jlad

0522 54 86 73 ;08 10522 54 86 07—l — daadl el o)l 2186 . o clzagdl 1)
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Maison de I’ Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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- * Cocher la mention utile pour chaque case
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ALFIRDAOUS VISION

OPT ICIEN - OPTOMETRISTE

FACTURE : N66/2024

NOM :EL ASRI SAMIRA NOMENCLATURES CORRESPONDANTES A LA PRESCRIPTION
0D :31 0G :31

®
1 MONTURE optique 1 s e e ssn s ssssnssnssnasnssennensenneenneene 800,00 DH TTC

1 MONTURE optique 2....... St s s s s ses s sssasssessnsssssnnsfen s nennensenses 00,00 DHTTC

2 VERRE orma nikon progressif extra brun antireflet ...........oovvveevevoovosoosonn, 4000.0.00DH TTC
2ZVERRE OFMA  ooovrivetiiensicstisssnsses e ssssesstsssssnssssssssssssssessesssssessssmsssssesssesssmsessessseeessese. 00,00 DHTTC

LAPRESENTE FACTURE ARRETEE A LA SOMME DE :
Quatre mille huit cent DIRHAMS AL FIRDAOUS VISION
ICE : 00223025300090
RC: 428231

INPE :095001889
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Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN gedaas JLi pad 5 sl
OPHTALMOLOGISTE o o __

Specialiste des Maladies et Chirurgie des yeux Lssall A2y (21al 2 drolialsl
[ Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification Aad AL ASLLT pamd - 533
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chirurgie des voies lacrymales - STRABISME Lt .
DIU - Chirurgie réfractive =
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Membre de la societé frangaise d'ophtalmologie il 20 padiises Aaile dods
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