RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : OMaladie (O Dentaire R CE PRA SC] Optique \r DAutI‘ES

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé al' adher‘ent (e) L "

Matricule :..........» O
C] Actif C] Pensionngle)

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

= Lentente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou Or‘thoped\quee. ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins

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 :

Cadre réservé au Médecin - —

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
) . . Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
Date de consultation :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : Nom et prénom du malade :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
F 2o P f I = g “ : Lien de parenté (O Conijpint (O Enfant
: ~ <
rééducations
T e e CLi\eciia
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : En cas d'accident préciser |eS GEUSES B CIPCONSLANCES : ........e..oieeeeeeeeeeeseeeeeee e e e e e e e e e s s e
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
' ! e = P 9 D le ¢ t identiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
abligatoire avant le début d \en I
: 7
. _a facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute d

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

i A g avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.
Maladie et Affection Longue DureeALD et ALC: Fa‘ta----D-W'@”b ), Le: /7)/96/{0 Z;
L] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée ouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) :........... ST ITTey T T TT Ty TP
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Adresses Mails utiles
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La MUPRAS garant

a caractere per sonnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
.. Actes,

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Hongraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

.,..zc,

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Ph

gcien

Date

Montant de la Facture

ou du F sseur
\)u
Q /‘\ rb .........................................................

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
Soing AM PC M 1V des Honoraires

du Praticien

%

1 _/me ........

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins ‘

Dents

= Cceefficient
Traitées

|

[ CCEFFICIENT
' DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
S SR |
s e
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
= DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DOOD000O
00000000
11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
-
DATE DU
DEVIS
T e O PR
Jr———
DATE DE
L'EXECUTION
R

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Said EL HASSAR Seand) e Sl
Ophtalmologiste 1 Osll Aal e g Gl el b lad)
Spécialiste de la Chirurgie Jsdl - G - UM
et des Maladies des Yeux " o o
Cataracte - Glaucome - Strabisme ekl 5 et g el s

Voies Lacrymales - Angiographie i W Olaaad) - 5
Laser - Lentilles de Contact radl G gt il >

Chirurgie de la Myopie ) S
Membre Titulaire de la Société i A Land | p-’-‘: 2

Francaise d’Ophtalmologie O sl L)
Agrée Par le Ministere de la Santé Permis de Conduire

ORDONNANCE

“24705/2023 " e Y

Berechid le : .

ZEROUAL Abdellatif

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques

Oeil Droit :  (75° -0,50) -3,00, Addition + 2,75

Oeil Gauche : (110° -0,50) -2,50 , Addition + 2,75
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1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 mois
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