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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

= 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 & compter de la premiére consultation.

= 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
S0iNs.

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 'ardonnance 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 I'opticien sont & 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.
= Lafacture 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 : [

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: 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 1
|
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES & ...l i e eicieeeeereceecermeeernnasennan e aesnssasnnssssnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseighements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait &, (o Le: gj/a 3/ -y

Signature de I'adhérent(e) :.................cccceiiiiiiieiininans




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin L
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes .

LY
T L S [, pn > SR oy (,\Aul:ﬂf Important :
£ 3 -Cr Z : /ZL' it | () B o BC(’ ) ' = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, air

e praticien est prié de préciser la dent traités, 'acte pratiqué en indiquant la nature des ¢

. —
' . !
R N ' ' SOINS DENTAIRES Duots | Potuoesies | o ioiant
G, Traitées Soins
- — [ T | -
o
EXECUTION DES ORDONNANCES
ac g i | ‘
e Phdrl'mal:len Date Montant de la Facture —
ou du Fournisseur [ ‘ &
PR [ T T ‘ 1 3 == £
S e T e P [ O o e s
I, e - . _ - _ | i B
AL ] i = | i
) | F— e— ; _ [ I I
Ve | o | DEBUT
. n 5 | — f=—e ——— OEXECLT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A | 5 ~CL
Cachet et signature du : Désignation des Montant i [ ===
5 [ Date [ =S . Y |
Laboratoire et du Radiologue | | Ceefficients [ des Honoraires 1 )
! I ‘_ | —\N
T YEXECUTION
| ! ; .
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
[ ———— B = PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- H CEFFICIENT
AL ® : ‘ - “-;r, TRAVAUX

ANVE, 2, AUXILIAIRES MEDICAUX : ] ssa: |
Cachet et siNagaes’ \? 4> Date des [ ____ Nombre _| Montant détaillé | . o —— - l
du Priatidied o~ Soins | AM | PC IM_|_IV__| des Honoraire i/ ‘: . - |

£ Fe L 2 . \

A ( > B | =

\

,—:’; S Qq /? i S < 7’_3;_ — — .




Dr. Djebli El Ayu',uni Moulay Karim )8 5% wasetd] ol sl

OPHTALMOLOGISTE Oeead! uo! ol

Maladies et Chirurgie des Yeux === e,
: ; p i Lliwyor vl duls 2apa
Diplomé de la Faculté de Médecine

de Marseille wousdl dalya g Ualyol
Casablanca, 13 aout 2023 S —
Mr LADIL ABDELKADER

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Transition
Vision de loin :

OD =+ 175 (- 0.75 a 120°)

06 = +1.75 (- 0.75 4 60°)
Vision de pres :

ODG = Add : + 3.00

0522274995 : uilyl) - cland! Hlad) — ylovd (o 4 7
7, Rue Ben Dahan - Casablanca - Tél. : 05.22.27.49.95/ 05.22.47.46.17
INPE : 091045195



Dr. Djebli E| Aiouni Moulay Kt~ s,S ea gl el 5

OPHTALMOLOGISTE exall bl ol
Maladies et Chirurgie des Yeux
Diplomé de la Faculté de Médecine Wlgiingoy AN Q418 Qa0
de Marseille wausll dalpa g Al ol
Casablanca, i3 @00t 2023 3 colaa) 51
Mr LADIL ABDELKADER

THEALOSE

1 goutte 3 fois par jour et a la demande, dans les deux yeux, pendant 1
Mois

|!|JJ!J|DLUJlll!

nlsulbui au Muu

Laboratoires SOTHEM
BPN| 271 B?Boskn Maroc
N* Homol Isg ation Maroc
1573/2016/DMP/20/DM
PPC ® 14700 DH

0522274995 : aily! - cland! jlad) — Glowd (0 ddd) 7
7, Rue Ben Dahan - Casablanca - Tél. : 05.22.27.49.95 / 05.22.47.46.17
INPE : 091045195



ol Casablanca, le c"éfo’ﬂ}2uf23 ,,,,,,,,,,
‘ o LAD L  ABD AL \oDER

é Opticien agréé /o
" Qf 21.RuecHENIER \C
O m

CASABLANCA
Tél : 05222772 89 FACTURE N9 007345

Ordonnance de Mr, le Docteur D/a/(dz:,c’fjﬂ_\y(c‘%\ M&’Z/Lﬂz—l

Correspondants a la OB 100 axea Cﬁ(cy“ﬂ >)V35ph
VL § ate .

prescreption ; _ { A }3’
O G . 4o “axe~=¥d cyl 90 epn

OD: axe cyl sph
O0G: axe cyl sph
ADDITION : +3/ -

FOURNITURES :
Montures : ..

L Verres {(luj’ ) A
f/A?fﬂFd@L‘Q/ﬁﬁ/

& v
© v
) T~

R.C. N° : 273868 - Patente N° : 33105480 - I.F. N® 41405431
Code INPE N°: 095014973 - I.C.E. N°: 001750165000065




