RECOMMANDATIONS IMPOFITANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseignée
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les cauges et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrey
jointes a 'ordonnance médicale 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

jque :
L'ordonnance du médecin prescripteur et !a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille'de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déebut des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ire :

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

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

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

prothéses ou de traitement canal

La declaration de maladie chronique

renseignee par le meaecin prescripteur et renouvelee tous les 6

Adresses Mails utiles

Adhésion et 1t de statut

35.c0M

protection des personnes physique d |egard du traitement des donnees

AS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19-0047429
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(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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(O Autres

Matricule : 17/6‘

O Actif ) Pensinnné[e] . () BNRBED ..o i e e
Nom & Prénom :. /ér?,/"f )} SEbndd . ff,.r&%f.ﬁ.&.rf’i.mj .....................................
Date de naissance ........c 4..- =) %,M 1 9 ét: ......... e
Adresse -.......... EBLlLal... B S M A, 2=T77 -

Tel. C:é:CJ-/Z/J(r:_f é ........ Total des frais engagés ._._L/('* 3"'\.?.... Dhs

Cadre réservé au Médecin e - -~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ... A”j &C%,U_,/U& ............. Age:.“ﬁ?..ﬂ% .......

Lien de parenté : ) Conjoint (] Enfant
Nature de la maladie % , jﬂ}’/} Mmm .............................................................
En cas d'accident préciserjile‘[;/éauses €L CIrCONBEANGES & <oiniininssisaiiditiisosis sdotbiseniss CiEsdes

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dul
meédecin conseil de la Mutuelle

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
VOIr pris conne alssan;E deda clausp relative a la protection des données personnelles. 3
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o | e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet ot S,Bpat""rd"' Mcm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
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EXECUTION DES ORDONNANCES ' CCEFFICENT |
: i N DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien . L
. Date Montant de la Facture H |
ou du Fournisseur ok T |
........................................................................................................ <X ’ i
.................................................................................................... ! | MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 DES SOINS
.............................................................................................. E |
| DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DREIoN |
Cachet et signature du Diskic Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires B
.............................................................................................................. FIN
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|
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OPHTALMOLOGISTE
Diplémé de [a Faculté de Médecine de Rabat
Membre de [a Société Frangaise d'Opfitalmologie ] )
Ancien Opfitamologiste des Hopitaux ““mb““"l.“ e E}“' | "’Tl’
Bouafi et My Youssef de Casablanca Terashia g tgr
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

 {- 1.75 & 703)

(83 ]

GD =4+ 0.7

OG = + 1.00 (- 1.25 & 450)

VP : ODG = Add : + 2.25

ATTENTION AU CENTRAGE 5VP+++

06 61.52.82.11: onaz.ll - 05 22.83.50.61 : el - Jy¥I G2 LIl (JSNT m 3] sV L2 2usl3) Gsla 2902 (105 - Il sl 2l
Résidence AYMANE Il - 105, Av. 2 Mars (Angle Bd. Moulay Driss 1¥") - App. N° 2 - 1 Etage - Tél. : 05 22.83.50.61 - Urgences : 06 61.52.82.11
E-mail : madi2006 @menara.ma
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Facture N° 0004705

Casablanca, le : Q#Ogﬂﬁarlo
Mr (e) : ELﬂﬁeﬂ\C\QC&C\\LAGLGPQQ})m%Y\\_
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Total :
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RC. : 242266 - Patente : 34602206 - CNSS : 4913473 - IF : 45521215 - ICE : 001784537000020



