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

Conditions générales :

Le cadre reserve a 'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
S0INs.

Pharmacie :

- 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 pli confidentiel) dovent étre|

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

® Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees 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.

®  Lafacture doit étre jointe a la 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 chromique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)

mois. J

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

o

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la lor n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caracteére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Te 05 22204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
7

Déclaration de Maladie
psT
Coden_

O Autres

" MUPRAS

Mutuelle de l’rg'wv.mu.
& d"Actions Sociales %
de Roval A Maroc Q
O Maladie Upentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
vatricwe . ALIEC e RAOL

@, Actif C] Pensionné(e) {:] Autre :

Nom & Prénom : ﬁﬁd")-gqu’oh\( \,J&ﬁ?, ,,,,, ﬂzﬁﬁ?{

o s OS]l [1$%.
I 7 Ahmed &Mswio Cosoblawer—

0b6A832. Z/L

b/}??/(o N® w19-498576

(@) Optique

- Total des frais engagés : 30'9 B 113

b, |
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du medecin :

Date de consultation : rsas 02' Fa= Lel.2. ..

Nom et prénom du malade : &N —{L{'O"NJ EAL L MS Age: 5 g
Lien de parenté : Lu D Conjoint m Enfant
Nature de la maladie : k%;h\ OQ.(,»-L

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prus nnajssance de la clause relative a la protection des données pers: ]!?
o d oo o G L ! te: e L IJEEV. 2020

Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N? \W19-498576
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : 1 1')0(
Nom de I'adhérent(e) BRIt o

Total des frais més ...... s BRI
Date de dépét : -~--G§fo%’..lo&2.a ............ J

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIDGRAPHIES )

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

Nombre

Montant detaille

AM

PC

IM des Honoraires

|

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

mwe: | ||

LELE]

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

DEBUT
D'EXECUTION

FN
DEXECUTION

C

]

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Foncoonnel. Therapeutique. necessaire a is profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

n

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

-




Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplémé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie - Chirurgie réfractive
( Myopie - Hypermétropie - Astigmatisme )

Casablanca, le lundi 17 février 2020

Patient : Enfant BENJELLOUN TOUIMI Yanis

SERUM PHYSIOLOGIQUE UNIDOSES 0.9% / matin et soir,

Dr. ANI MED AMINE
HTA LOG!E
7 /JRUF IBENOUABABEK
ACING CA )
,jsazz 6 -

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n® 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél : 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com




