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

Conditions générales :

. Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. = H H . p19_ 1 '3_ 120N
ey Déclaration de Maladie : N° 001312C
=  Le cadre réservé au'médecin Hoit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (JMaladie (JDentaire ﬂOpt:ique (JAutres
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre reser'VP ar adherent
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule : . /' .-L S ______________ Société - ... & A— .. ¥ “{ _____________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. f ’
i ; : ’ L . X éle) A B e L e S
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de \Actif Pensionné{e] '& D e :
soins. Nom & Prénom : B‘& L) 3 }'\ b(-\-’JaI:e de naissance :.... AG{/{/{]QT .....
Pharmacie : Adresse : N O Qi\t‘t&,\\ur ..................... e,

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Q 6 6 ‘.\\f}\ G‘ ?{L hﬁ Total des frais engagés :

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : .

Cadre réservé au Médecin — 1 ~

=  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. ) ) oo
; : S . i g ) . Cachet du médecin : -
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : =
§ —
la mutuelle. i
o
Optique : “(2 2 -~ 2> § =]
: [~ 5
Date de consultation : . #e... /L. kit i o2

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

Nom et prénom du malade ;.......... JLRITQA.. 2m. fx\:J.L. ................... Age’; (..{ic‘-'“&_s

Lien de parenté : Q Cumomt Vi C] Enfant

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

Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

: i . . . . Natur la maladie (i g-=
®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. e de d [

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i . . ] . ) ; 5 : ]
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

- | = I i g I i . . - . o - 2
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: T Le: .. S Wiy isonst
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :.......................cccooooenn. e
mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Reclarnation : contact@mupras.com
0  Priseen charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des NU’“‘?"E et Montant détaillé | Cachet et signature du Médegin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant. /e Paiement d tes
{(‘ N1 ST, NORURT | SO SRR, [ 2 Important :
-); Q’?SI ﬁ‘5 : (JL e | Moy s Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
................. R s N e S o s S R T 5
.............................................................. ) o’ SOINS DENTAIRES gnl:.s Naturje des Coefficient . .
.................................................... Tra'tees SOIns
7 J 4 PR
Ll ™ =
EXECUTION DES ORDONNANCES | i LY
Cachet du Pharmacien ’ b .
; Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................. —
......................................................................... MONTANTS
............................................................................ DES SOINS
............................................................................................................... [
—
DEBUT 1
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i el
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
.................................................................................................... D'EXECUTION
i S —
...................................................................................... F
] R R DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
IO e o i AIRES MASTICATOIRE -
" CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) iy
00000000 | DO00D0D0
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille :
du Praticieg Soins AM PC IM 1V des Honoraires B -
e M es =TT MONTANTS
¥) e 7 \
23 0% %023 1 kg Sevodfs- DES SOINS
. . (Création, remont, adjonction) —
"""""""""""""" \J t’ﬂca \',“CJ[_C s:sjé = Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................... P
................................................. > DATE DU
DEVIS
i
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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VISIBLEMENT
Optique

00229/23 23/08/2023 CHQ Code client 229

FACTURE

Nom ABITAR IMANE
Adresse CASA

1 MONTURE OPTIQUE 1250.00

2 VERRES ORGANIQUES PROGRESSIFS ANTIREFLETS 1458.33
OD:PLAN (-0.50 a 180°)

OG:PLAN (-1.00 a 5°)

ADD: +1.25

VISIBLEMENT OPTIQUE - Lot Bachkou, Résidence Saada 2- N°71-6. - 20 420 Casablanca
Tel : 05 22 28 05 00 Fax:0522280501 E-mail: visiblement.optique@gmail.com

1250.00

2916.67

RC : 220653 Patente : 36393190 IF . 1114948 ICE : 000160177000063 CODE INPE: 95005104

20%

20%

1500.00

3500.00




Docteur NAJID Siham plgaw duzw 0,945

Spécialiste de la chirurgie 7 J ol a5ly> 9 Lolyol 59 anolais
et des maladigs de§ yeux: o 23l (aM=l) sl alusdl a5l
Ophtalmologie pédiatrique . JWbAU wguell b
Cataracte / Echographie : 2l & ) i =
Angiographie WS il 2Ll Hig.a)

aioWl wlwasll

Laser & Lentilles de contact

22 aoit 2023
Mme ABITAR Imane

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets,
Amincis, Filtre anti-lumiere bleue

Vision de loin :
OD = Plan (- 0.50 a 1809°)
OG = Plan (- 1.00 a 59)

Vision de pres :

ODG = Add :‘##1,25

Skep
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Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. Collaboration ‘A" 3éme étg en face Rond point
al Moustaqbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 05 22 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
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