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

Le cadre réserve a 'adhérent 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 & 3 mois a compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions mi

sles, parodontie 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 a la feuille d¢

WoINs

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 topresdes 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 :

.
LV'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Réeéducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
8] Adhésion et ihangl-m.‘m de statut .1:1P1v\-,.uulg,‘nmpr..\ com

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

a caractére personnel

MUPRAS
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O Maladie
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Declaratlon de Maladle

N® w19-453320

Mutuelle de Prévoyance
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Upentaire
e Cadre réservé a I'adhérent (e)
f" )

Matricule : O --\_,J E’“‘)(’ el . Société 7/€A___/‘\4

mAutres

‘XOptique‘\

() Actif & Pensionnéle) () Autre

Nom & Prénom ﬁ/z-bgL.CTvaN( fGi))(*r—f._
Date de naissance : ““J’ e ?:— 73 >

Adresse /\’ o s H’& L—”?’b} : (LY 5 7 /‘ : 1 /\/ﬁ
[;l { . 06 -”/ l?e V V Tﬂ.l 1-1 d-t.n. 1r.n ,nnlr-\.p’.n;e.-. Dhs

)

Cadre réservé au Médecin, /T oo ot *

Cachet du médecin :

~

%74 L&Y
Date de consultation : &= "-"-/A A s

Nom et prénom du malade Age: .\7,{.“..;
(A

[:} Luif meme O n?jprf; S ([ I\enfant

En cas d'accident préciser les causes et cwconstantes%) v \_ S T,

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un cwra:h-'n confidentiel ﬂ)rw y('\n- renseigh@meéntssous P)?‘o:*f:cﬁ?xre 3 Fartention du
médecin conseil de la Mutuelle

i . C L2 J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des '{*nsgﬁgnﬁnwntx portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause Kﬂlat,vé’é\ la protection des données personnelles /\-t: /{_\_'
Faité:--‘-(ﬁ% s o p N Lecl.s Aol £ 2L
Signature de I'adhérent(e) : : .
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Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Casablanca, le : 05’,” | ‘&AJ
Ml A2D:L GuAN, Vovina
Facture 3] {¢,4,
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Diameétre :

Monture :

Verre Sphérique - Totique :
DF. Progressif :
Diamétre :

Produits de Lentilles :

N° de Nomenciature :  \{ o 4 _ g g%

TOTALTTC :vccc(TVA 20% incluse B ) oo /71/.%,%(

Arrétee la presente facture a la somme de DH..... £+ ,/ j(. (/_41[\ f u‘b/V
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5, Bd. Abdel]atlf Ben Kaddour » Casablanca » Tél. : 05.22.94.28.88 / 05.22.94.80.15
Patente ;: 35600628 « R.C. : 247370 » CNSS : 2357003 « Identification : 40516231 » ICE : 001614046000045




Dr. Moussaoui Khadija ’Q\" dagad 6 s .3
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03 novembre 2020
Mlle ABDELGHANI Yousra

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Amincis

OD = - 4.00 (- 0.50 & 930)

(- 0.75 a 09)

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
Té.: 0522 87 12 96 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoofr
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Mile ABDELGHANI Yousra

1/ OPTIVE FUSION

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

\7800

Curo médic

Distributeur Exclusif

PPC: 179,00 Elhs
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5, Bd. Abdellatif Ben Kaddour
20050 Casablanca
Tél. : 05.22.94.28.88 / 05.22.94.80.15
E-mail : entrevue9@gmail.com

w3500y

‘Hﬁ-‘b* RO Bty ay YoV

7ol

Acpte . / 74 0
Solde //ﬂ%\




