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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 meédecin conseil de
la mutuelle,

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Adresses Mails utiles

éclamation
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ém

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45

R
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Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales
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Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matricule :..... QH? .............................. Sociéte : ;Z/W? ...................................................... ]
) Actif ] Pensionné(e)
Nom & Prénom :....... /l\\..ﬂm \J ,L, ....... MoN. Qz./f"\} .......................................................
Date de naissance :..... A Zl-,_, ’7:7 3221 .................................................................................
Adresse Q\TJ ..... CHU’I/(_;ULL ”JC ....... «Lf'?!/}? CIHEA C, 'ka.ll/ .. ALS i .........................
............. 5:”7/7’7? (B SO oy

Cadre réservé au Médecin

\—..\J..JJ - |
Dr.BADR| Soqu:adne
Chirurgien- Ophtaimolo ue
Angle Boulevard Hassan | ef Rue
rdiladn i o gn 3‘ 1 , Ter at age- SETTAT

Date de consultation : C:n,d Wie) ﬁ >4 P('./ Q.
Nom et prénom du malade /4‘.&_//‘}1)\.; ..... ﬁ?QJUfA_l) ......................... Age:..u.z...;:. N (
@] Lurméme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :. %& L\@t\d (\.&.H\!\ ng....... cossssmeerre T

En cas d'accident préciser les causes et mr‘canstances ........ TR TR T R R eeereenreeennennnas

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cornmunlqum‘ 168 r‘ensmgnemerﬂs sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

E 1 n ulﬂl" H '}r
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnements pur‘teg Sur la pr‘esente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la rlause relative a la prpt.ecuon das.daﬂnees'p'er‘?spnnelles ‘2—1
Fait a:. AMS Le.‘ﬂ_\ / L. 3.4 .«Zg

Stgnature de l'adhérent(e] : ....... //’;‘*"’ ol g




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des
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Nombre et Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et sigpature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

t
Dete Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
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Montant détaillé

Soins AM PC

IM 1V des Honoraires

0

I1,00,00.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES'

Le praticien est prie de preciser la

Important :
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OPTIQUE NABIL VISION

Optigue Médicale et Solaire - Lentilles de contact

FACTURE

NO 011085

RO e - Wil

suaie: Ol ]03/)20

Client :
SPH CYL AXE Al)l)
oD 1, '“E] 5
oG SNy
Qté Désignation P.U (1) Montant(rrco)

MONTURE

lb@ﬁxqu&.

;3ccnmwzgxgcc>

VERRES......@. QJ\M..« 5. et N [ 0, £ A

Arrétée la Présente Facture 4 la somme de :.....

e s amant

ICE: 000501201000043 -

Patente: 40008530 - LF.:

771753 ~R.C.: 7992 - LN.P.E. : 065003204 - C.N.5.5.: 6292164

Adresse : N° 5, Bd. Hassan I, Kissariat Ennakhil, Settat, Té./Fax: 05237203 51



