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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la 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, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
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 l'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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée 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 a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  |a facture doit étre jointe & la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
= La radic-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

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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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Déclaration de Maladie
N° M21- 0019162

() Maladie (O Dentaire (34 Optique () Autres
Cadre réser_‘w_é__a‘j I'adhérent (e) ~

Matricule :........... é:/#/é/ ................... SOCIBES © ...o.eeeeeeeeeeeeemeeeeeeeeeeeesseseesessesnsnseeesaeenssegessens

() Actif [g F’ensmnné[e] AULPE oo o A ol focrns L ¥
Nom & Prénom -.............. K/e .......... ’9/47(7’/,}?;&' T IR
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Cadre réservé au Médecin o 2 — ~

e BOURMAN
imolocgiste
CASS \bLAHl

Cachet du médecin : Cani
.:': Kus ion Bhclouyu
(WS 2 8

Date de consultation : QS ..... M ........ %3 2({
Nom et prénom du malade : KW ........ %'\% .................... Age(?’

Lien de parenté : (O Luiméme njoint
Nature de la maladie :................. &) LLQ#\QQ, AVIMAL

En cas d'accident préciser les causes et

rconstances : ...

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

J

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

Signature de 'adhérent(e] : ........... ‘( ..............
[ o
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- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nomt':r'.e et | Montant détaille | Eachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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I_)octeur Oth'mane BOURMANI

OPHTALMOLOGISTE

LASER ET ANGIOGRAPHIE
LENTILLES DE CONTACT
CHIRURGIE DES YEUX

20, rue Ibn Khalouya, angle rue de Madrid
Mers Sultan — Casablanca

& 0522 22 81 13- & 052222 81 14

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060

Madame BENABDALLAH Zineb :

(- Olalis | gisal)
Mlhiﬁ_g@!_)"lq&w@l
L) L gl guai g Sl
A il aal)

Gl da
e AR Ayl - Aagla ol Al 20
elapll jlall = GUallN (e je

& 0522 22 8113 - &% 05222281 14

ndreda 05 Janwer 2024

Casablanca

LEVOPHTA 0,05% LOT/ widd; k1153

’:\Tg N (S 3

LEVOPHTA collyre

Goliyre 5mi FAB/zuYljt 09-2083
ZE ITH PHARMA EXP/ ‘\..,.u\lill_th 08-20
N® 728/16DMP/21/NRQr =

6118001270354

66669
’ E

1 goutte, matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 mois

1 goutte, 4 fois par jour ou plus, dans les deux yeux, jusqu'a 3 mois
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Docteur Othmane BOURMANI

OPHTALMOLOGISTE

LASER ET ANGIOGRAPHIE
LENTILLES DE CONTACT
CHIRURGIE DES YEUX

20, rue Ibn Khalouya, angle rue de Madrid
Mers Sultan — Casablanca
#0522 228113-% 0522228114

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060

Madame BENABDALLAH Zineb :

Casablanca,
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Montures separées : une paire pour vision de loin et une paire pour

vision de pres

DE LOIN
» (Eildroit :+0.75

» (Eil gauche : +0.75 (-0.25) a 180°

DE PRES
» (Eildroit :+3.25

» (il gauche : +3.25 (-0.25) a 180°

Verres organiques
Traitement anti-reflets




‘D) OPTICIEN
un autre regard D) ©
SUr VoS yeux A LUNETTIER

OPTIC CONSELS VISAGISTE

FACTURE 0000444
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Arrétée la présente facture a la somme de ...... DJM .
................................................................. ( Ve TS S .......m/
Cachte et si naturf, Cachte et signature
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63 Rue Rguibat Bourgone Casablanca - Tél : 05 22 29 55 36
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