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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= 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, -prorhéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins. -
Pharmacie :
=  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

O Prise en charge
0+ Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: 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
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme 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
J
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli corffidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des rensejgne
avoir pris.connaissance|de ja clause relative/afla p
Fait a : \DCIUNE. CAAL4

Signature de l'adhérent(e): .....

ts portés sur la présente déclaration. Je déclare

iction des donnees persagnnelles. =
OF ANt R0EH




Dates des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoratres | attestant le Paiement des Actes
......................................................... Important : .
....................... OO/OD Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
....................................................................................................... 5
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e‘nFs Naturre des CEEf‘ﬁCiEnt
......................................................................................................... Tpaltees snlns
S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
5 R L, - m?ﬁﬁﬂ- IOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
............................................................................................ DETERNSNATION DU CEEESICENT
H CCEFFICIENT
s AUXILIAIRES MEDICAUX , assaast | 214assse DES TRAVALIX
- — — - — 00000000 | 0ooooooo
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
o H H 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires Aeemr | riamges
- aleli-Byirigl R [ I AN RN S ——— B MONTANTS
| < 4< j A A“ 2% 4 [Création, remont, adjonction) —_—
7l S 8 B i - - TS| I I I FANUOr el R e ks i
7 %
DEVIS
TN ..
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Smﬁa.ya Chebihi Hassani dasus (iwd (Rl 8 )9Sl

OPHTALMOLOGISTE Gl Kl yay ol pal 3 ipslans]
Maladies et Chirurgie des Yeux (@3al)) sL Tl o
Microchirurgie de la Cataracte ol - 1Eal gl dalass

Angiographie - Laser - OCT

Résidence Dahhan - Rue Okba Ibn Nafii tib R s ;.u.‘, -_Qu: el
1 er étage - Berrechid Sy - o 3aladl
Tél. : 05 22 32 48 47 0522324847 . _asl gl

Berrechid,le .. . ..

08/11/2023

Mme EL FAROUKI Malika

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Organiques i!_’
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STERIPHARMA

AMM: 285/1 DMP21/NRQ

PPV : 22,00 pH

1/ SICCAPROTECT : collyre

1 Goutte 3fois/jour , dans les deux yeux
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