RECOMMARDATIONS<IVIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions genérales

®  Le cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multipies, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 3 la feuille dd
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments deivent étre atoirement 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a "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 :

- L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien son: a joindre a |z feuilie de soins.

Rééducation :

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

- Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de tratement.

= La facture doit 8tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réciamatior contact@mupras.con
0

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
o < +

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n” 09-08 relative 3 [a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a taraclere personnel
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Cadre réserve au Meédecin

DOpthue

/ﬂm&
K4M @3 5&2{

Date de naiss

Cachet du médecin :
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade : W // //%7/4}/{ neies Ager

L‘;VLus-m' e . O Conjoint O enfant

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Lien de parente :

Nature de la maladie

Dans le cas ol 1a maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer ies renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
médecin consell de I3 Mutuelle

B

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

F 12020

avoir pris ggpnngissance d clause relative a la
Fait a: %MCJ/B j

Signature de 'adhérent{e)

ection des données ,onnell
Le ; HE

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-528793
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation uitérieure.

Matricule ; 02' éd

Nom de f’adhéren![e)

Total des frais engagds - gz/
Date de dépat

Coupon a conserver par I"adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

| Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

74 /)

ECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Phamnacwﬁ,\)
ou du lem‘sl‘;ﬂi&'
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DOate

Montant de |la Facture
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WLYSES RADIDGRAPHIES

Cachet et signature 3(!13 4

Montant

Up Date Désignation des |
Laboratoire et du Radiclogue Coefficients ‘ des Honoraires

- AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaiile

Soins AM

PC 1M

IV des Honoraires

+ |l est entendu

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr. Majdouline KHALIDI
Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte
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- Angiographie - Laser - OCT

- Diplme de Contractologie - Toulouse Ophtalmologiste < 399 » Lo Sloaall p g3 —
- Diplome de Chirurgie Refractive - Bordeaux « 933 0 2l JBdl el p gl —
- Ancien Spécialiste au CHU 20 Ao(it i 20 il Ul b —
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Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, fer Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 052251 79 51 - E.mail : khalidi. majdouline@hotmail.com
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Dr. Majdouline KHALIDI S o gdrle 855 Ul
Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux Ogll il g oll B bl
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Monture + verres correcteurs progressifs
anti uv Antireflets
VL:
OD = Plan (- 1.50 & 80°)

OG = Plan (- 1.00 a 85°)
VP :
ODG = Add: +2.75

‘ Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél : 0522 5179 51 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmail.com
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065008021 Opticien Optométriste
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AItée la présente Fact reala .&T de:

57, Bis Rue Médina (prés I’O.N.E.) Berrechid - Tél./Fax : 05.22.32.41.44 - I.F. : 06100051
Patente N° : 40707188 - T.V.A. N° 771037 - C.N.5.5. N° : 2244797 - R.C. : 607 Berrchid
ICE : 001554434000048




