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Conditi énérales : i
onditions générales ﬁMaladie () Dentaire (OJOptique OAutres

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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=  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
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Nom & Prénom @.............. Sl £ &z /Og) .......... C/hL”’c‘él\ ......................................
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* L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

— F
Cachet du médecin C @ t&%\%‘ot Q{’t t

Date de consultation & ..o s e

Nom et prénom du malade :..£. 7. 40 /\/5

Lien de parenté : (O Luimeéme

Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale 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 :

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nature de la maladie :.....cc.cieeei i Boomanean..l b Erip SR Lok T B [ R S e e,

‘ s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins
|
! rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique: (JALD (JALC Pathologie & et
‘ Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser l1es causes et CirCONSLANCES : . o.iioeeeieiiaieeae e iamne b eeaeeeseaeeeaeenmmnemanaeaeaeneannnan

Dans le cas ou la maledie aurait un caractére confidentiel communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
medecin conseill de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - ] -
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rens@ignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. avoir pris connaissance de la clause relative |fla protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait d - v Z. ?—/
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois S;gnature del' adher‘ent{e]

par an

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
0 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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel
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DECLARATION DE MALADIE : 22981160
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ONTRACTANTE: STE PROMOPHARM / 12193 /
{OM DE L'ASSURE : HAOUDY SANAE e
3ENEFICIAIRE : HAQUDY SANAE

JECLARATION N° : 22981160 / 22981160

VOUS AVEZ
PAYE

NATURE DES PRESTATIONS

ASSUREUR DE BASE

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité

CONTRAT N°: 9152 60 / 512900
CERTIFICAT N°: 4931132 MATRICULE: 4931132
DATE DE LA DECLARATION :

DATE DE REMBOURSEMENT :

06/02/2024
14/03/2024

REMB. BASE DE MONTANT DH

COEFF. | REMB.

5 Consultation specialiste 300.00 0]90.00% 270.(
25 \Verres 3500.00 0.00 2410.00] 0[90.00% 1807.5
26 Monture 1200.00 0.00 1200.00] 0‘90.00% 900.(
TOTAUX 5000.00 0.00 3910.00 2977.t

OBSERVATIONS :

a cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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Ex. Enseignante 2 1a faculté de Médecing auqs el prleill adslw a3l
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de Casablanca ‘ \ ', claaudl fall uhll

} Maladies et Chirurgie des Yeux s Jg=ll aalys g whb 0 aualnisl
| Chirurgie vitéro rétinienne aquill aalps

1 Angiographie - Laser bl - aquill aregl hyadi

| Adaptation de Lentilles de Contact Jinipl clwac

& du Palais, Angle Bd. Ghandi et Yacoub El Manw étage N"12 - Casablanca.
Far et Tél.: 05 22 36 37 08 - Urgence 06 62 55 1936



- OPTIQUE REAUSEJOUR [f

Latifa EL GOURAINI Shezall
Opticienne - Optométriste

S . % o -

26 Avenue Omar Al Khayam

Galerie Beausejour - Casablance _ i . L
Tél. 0522 23 44 27 Le: a..A.{-O-}-/&'ZY o

|.¥: 51102063 - PAT: 34800565 - R.C - 254026
CNSS: 2627737 - ICE. 001080780000832
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