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

- -
Conditions générales : :
®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diiment renseigné !
*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par fe praticien fui-méme notamment fa nature de la maladie.
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 meis 4 compter de la premiere consultation :
" Uentente préalzble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthogo éses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues alnd
gue pour tous les actes effectués en sé VVZﬂ
®  Encasd'acadent, une déclaration prég cpgn gsnces de accident est 3 joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivg tes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettep figcie doit étre jointe. ¢

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des ; compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre;
jointes a l'ordonnance medicale pp Mmboursement.

®  Un pli confidentic! du médecin pirifftear des Salvses oufradics peut &tre demandé par le médecin conseil d= |
la mutuelle :

Optigue : i

*  LUordoanance du medecin prescripteur et ia facture a2 i'opticlen sont 3 joindre a ia feuille de soins.

Rééducation
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de:

rééducations.

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins or.
obligatoire avant ie début de traitement.

®  Llafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour touts demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en ~.= e prothéses ou de traitement canaiaires

Maladiz et Affection Longue Durée ALD et ALC : !

*®  la ¢écisration de maladie chronigue awit etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢ :
mois ;

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com T
Q  Prise en charge pec@mupras.com H

0 Adhésion et changement de statut adnesion@munpras.com :

4 MUPRAS gatantit le respect de 1a lon n* 09-08 ralstivs 2 ia protection des perseanes physiques a 'égard du traivemernt des donnd

& caractere persoanel
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Bdoptique L,

— Cadre reserve a l'adherent

Nom & Prénom : OCMJQ
Date de naissance 3&5 /@é

)
Matricule ﬂé/fé’ -‘ ; “ Société }&*(ﬂéﬂwl ocC
O Acif Pensionné(e) - A Autre /&R/%

/ 217%@ g Total des frais engagés -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecn :

. Date de consultation Oé /05
Nom et prénom du malade : W

y & o

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :- ,,f'of LC..H ..... LQ
En cas d'accident prééisfer-fés?cab"

médecin consell de la Mutuelle,

s et-circonstances

Dans te cas ou la maladie auratt wn zara:tﬂre confidentiel, communigquer (25 rens

‘ Wﬁ?/}? -

C] Coj ;omt B Enfar

Fait a:
Signature de I' adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N0 W21-804141

Remplissez ce volet, décotipez le et conservez le,
il sera nécessaire de le présenter pour toute
reciamation ultérieure.

Matricule : 6 5 W
Nom de I"adhérent(e) : W 69(/4/3

Total des frais engagés




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Y

.0 X

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin |
Actes JCaefficient des Hoparaires | attestant le Paiement des Actae

X

mp:l | | L1 Jai

ou du Fournisseur

2 = E;._,k, o
R 15 hE ﬁgil)_ S ekn
Cachet du Pharmacien

Cachet et signature du Désignation des
Laboratoire et du Radi e Ce=fficients

Montant détaill

des Honoraires #

* !l est entendu que Ie réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

RELEVE DES FRAIS ET HONORARES

Le praticien est prie de préciss

Important :

Veuiliez joindre les radiagraphies an

: dent traitée |'acts pratique on indiquant Is nature des soins
" -

.
cas de prothéses ou de traitement, canalaires, ainsi que le bilan ¢

Dents
Traitees

Nature des
Soins

Ceefficient

INI’:i l | l_‘_.i_L__

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

AN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

11433553

38533411

[Creation, remerit, adjonction)
Fonctionnel. Thérapevtique, nécessaire 4 la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

—
[

—

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VIEA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

.

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEX!
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" TEL : 05 31,9121 59
ICE : 0008365144221D- INP : 165023342

FACTURE N2 0000206
Tanger, Le : f-é,/@)ﬁi
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Quantite ~ Désignation Prix U. Total DH




Dr. Souhail Jouahri  jalga Jauu jgisSall

Specialiste en Ophtalmologie ggiall dalpa g ub (a0 (gdlnal

-

Lauréat de la faculté de médecine hupl danllg ahll dils s
et de pharmacie de Rabat

. . ' . GlolnisUl sadiueg @il b
Ancien médecin de I'Hopital -
Des Spécialités de Rabat =
Ancien médecin des Hépitaux wul aliadiivoy @Gl aubh
de Paris

Tanger, Le %Juinzﬂzs

Mr. CHOUAA El Mostafa

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD=-4.75(-1.253a 1559)

0G = - 3.50 (- 1.50 & 700)

VP: ODG = Add : + 2.50

Tél.: 0539 95 8193 | 7, Rue 31, ler Etage, Rés. Nahda, daaill dols| ,ngl Gulhll 31d4ij,7
065594 7396 | Dar Tounsi, Tanger - 90070 90070 - daikh . guuigill jla




