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

Conditions génerales :

®  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné

" Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feulle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

B L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seérie

®  Encas d'acadent, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d4
50INs

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) doivent étre
jointes a l'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 :

N L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reeducation :

. L'entente prealable renseiznee par le medecin 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 Réclamation contact@mupras.com

(o]

Prise en charge pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garanut le respect de la lor n™ 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des d(mn.-mi

a caractere personnel

MUPRAS :Centr jellah - ¢ ta gle Rue M ¢ K e Altal Be bd lu fe I'H

Déclaration de Maladie P,

MUPRAS
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& d'Actions Sociales
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N% W19-584350 —
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U maladie U pentaire /moptique Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) M —
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ‘ag/ z ot e,
Nom et p[énom du malade ﬁé;#ﬂ/s o BN L4

Lien de parenté : O Lyi-méme O Conjoint
Nature de la maladie - ff
En cas d'accident préciser 185 CAUSESs @t CIFCONSTANCES ; - i i s e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a l'attention du
medecin consell de la Mutuelle

—

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per onnel!e‘i‘ A

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT 1

N’ w19-584350

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

PR o ) 7 e

Nom de I'adhérent(e) &éﬂﬂjj
A 6a.1.2200.

Total des frais engagés <

Date de dépét 30/41»/20@

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant deétaille
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EXECUTION DES ORDONNANCESg. ™" want?’

Cachet et signature du Medecin

des Honoralr‘e? attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montanl; de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Aziz Amine BENJELLOUN Oslady Gl Juie ) gasall

OPHTALMOLOGIE-CHIRURGIE Ogll dal gl el A paalaidl
Diplémé des Universités de Paris-ile-de France ; Eani ‘1-')&-3-““ L")L“ adizadl Ek
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18,Rue Gharnata(ex.Mullhouse)-Mers Sultan Casablanca-Tél : 05 22 48 TWJNJ! - el ol Al 750 4
Urgences : 06 61 13 86 57 - Répondeur - Modem - Fax : 05 22 48 70 78 - E-mail : ophtaziz@hotmail.com v |




196, AVENUE MERS-SULTAN - CASABLANCA
Tel.: 0522 48 0574 / 05 22 47 48 89

FACTURE N9 (0009242
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Ordonnance de Mr le Docteur .. BN et e NI E L BT e QB LG B e
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FOURNITURES :
| Montures : Ql—-f\s“f.qqﬁ -:}-bb

3 Verres : RGNV RVES AT B LETS e | o ASEE

TOTAL | 2200 oo

la présente facture arrétée a la somme de Dh.

Dont T.V.A. 20% inclus:
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R.C.: 252634 - C.N.S.S : 2622323 - T.P : 34204128 - -ICE : 000834271000023
LF: 41805998



