RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.

_ I
nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au méedecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctere personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

() Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadte r/'z;aser-vé a I’adhéfent (e) <
Matricule ;... 5&1 ....... R e R Société : .............. e e
(J Actif E Pensmrme[e] . C] AULTE ot eeeeeeee e e enseeeee e e e msnee e nmne s s
Nom & Prénom : t ASSL. \L A t)] e risanoe 0N f{j\,-,{\.&ér

Adresse ). Z. 1(_ LL..L.L,A..L} Aw_;c MM MQLA, - {\M.L.JEQ, L2 T

Tél. 1:[_ ( £11,L( L\q [( ,\/Tota desfra\sengagesV\",‘\\s\£\hculﬁﬁhé

J

Cadre réservé au Médecin ~

D

Cachet du médecin :

Date de consultation : /:5
Nom et prénom du maladﬂ)}hbm—s-s—]

Lien de parente :

/Qﬂ..ﬁf ___________ O

f’/ﬁ/</ Marie.

Lui-méme D Conjoint

Ao A ... u\f/a../—c__ ........... _—

En cas d'accident préciser les caué’é§ "Eht dhconsmnaes

Nature de la maladie :.....

Dans le cas ol la maladie aurait un Laractare cunfdenmal oorrmmqwr' 188 Tense q?béyhmcs sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle ~

\ {
; i 4 MOV ’]'“

e

uUy. LU
J'atteste sur l'honneur I'exactitude!deg rEnsergnements portés sur b D&ESEHEE déclaration. Je déclare

avoir pris con a<55ance dela clause reiatNaa la pmtecrmﬁdesfﬁmmees ﬁ Sonnetle
g LAO. 4 2L /
Faita: ... .,\\,3 G- t{-Lﬁ{‘li ; c., re)

Signature de I adherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet éf%i ature du Médecin
att@stan{Je‘Pdjement des Actes

B, T Az 7

A B s : 0,
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - e 1\5\/ -<7
EX ~
2% G
EXECUTION DES ORDONNANCES >,
h :
e Phafmacren Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................. ]
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ;
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
-

res, ainsi que le bilan de '
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Dr. Nadia BENNANI
OPHTALMOLOGISTE

Casablanca, le /3 /f/& B

| NATURE DU CS +K20 + FO & NOTE D’HONORAIRES |
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% Acte coté CS + K20 + FO

Réfractométrie automatique

Mesure de l'acuité visuelle

Examen bio microscopique

Mesure de la pression intra oculaire au tonomeétre a air pulsé
Instillation de cycloplégiques

Examen du fond d’ceil ; - .
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*+ Montant des honoraires: quatre cents dirhams (400 DH )
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