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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration precisant les causces et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d4
soins
Pharmacie :

o 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 ph 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 demande par le médecin conseil Jr_'i
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

eM ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat Quartier de I'Hc e

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Elage

32 78 1B

WwW.Mmupras.com

O Maladie

Déclaration de Maladie
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O Dentaire

Cadre rgservé a#?dherent (e)
Matricule {%S et SOCIELE.

D Pensionné(e) C] Autre

()OS S B

Actif
, . \

Nom & Prénom :

Date de naissance ;=

Bao i b

Adresse :-

056746/%’, 0 9K0, 0,

Total des frais engagés :'-

Cadre réservé au }\qédecin
[ 9]

Cachet du médecin

15 NQ. 2019
BT LT CTYPRE ..o

Al 1
1% Lui-méme O Conjoint”

En cas d'accident préciser {es causes et CirCONSTANCES « s im i o B

Date de consultation :

Age: 56‘-"4.7
G Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :
Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiquer les renseignements sous pleonfidentiel 4 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris mnnanssance de la clause relative a la protection des donnees pprsmnneiles <l 0

Faita: AL . 4 WY .

Signature de I adherent(e) prouung

&

VOLET ADHERENT

N’ wW19-488245

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :-
Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :- ‘»9, gaj e
Date de dépét :-~9x’y M/I

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Dr Mohamed BAKRIM G2 doe S
* Spécialiste en Chirurgie et Maladies des Yeux O9amll dly> g (Blyel 3§ golazs!
* Traitement par laser / ., 25l Il pad] ol iF, o |
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* Membre titulaire de la société Frangaise d’ophtalmologie
* Membre de I’American Academy of ophtalmology
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DATE : 22/11/2019
FACTURE 278
CLIENT : MOUSLIM OTHMANE
N de nomenclature correspondante a la prescription
0G : 431
| DESIGNATION PRIX TTC

Verre 1D

ST = SERE s : - — SUS— |
progressif organique 1,6 antireflet bourgeois 750,00 '

Verre 1G

progressif organique 1,6 antireflet bourgeois i 750,00

J,ul

Maonture !

optique

i 500,00
| Verre 20D

Verre 2G

i
| Monture 2
[

TOTALTYC 2000,00
TOTAL HY 1666,67
TVA 333,33




