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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 3 joindre 3 la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

L]

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 I'ordonnance médicale 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 :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 Ia feuille de soins.

Rééducation : .

"  U'entente 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 |a 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 étre 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 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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 :Centre Allal Ben Abdellah - 6&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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnee@rsonnelles QZ ‘2:))

Fait & ;-G Le j;/

Signature de Iadhérent(e] i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ot .

By

Dates des Natures des
Actes o\ Actes

Nombre et Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
des Honoraires ( | attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET IHONORAIRES

ne: INPEHHIUR P

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, 'acte pratiqué 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

Dents Nature des

Traitées Soins Cenifictant
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Désignation des
Ceefficients

Laboratoire et du Radiologue
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM®: 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 « I.N.P.E: 091 033100




CARRE OPTIQUE CASABLANCA 26/06/2023

31 Residence Des Pres

DAR BOUAZZA

05 22 89 96 99
ICE:003067050000005
IF:32965709 RC 547945

INPE 065045007 FACTURE N° 00171/2023

BENKERROUM KHADIJA

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 Montures OPTIQUE 1 200.00
2 Verres OG 1.5 AR 1 500.00
Dont TVA (20%) 540.00
TOTALTTC 2 700.00
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L"mv'gr
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ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : Mp;_.- 0650 as/y
Deux mille sept cents Dirhams e N
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SF : Chambre antérieure étroite ,

Sous anesthésie topique
Pose de verre de gonioscopie

OD:
Angle irido cornéen AIC étroit mais ouvert sur tous les quadrants

0G:

Angle irido cornéen AIC étroit mais ouvert sur tous les quadrants

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM ®: 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD=+075(-1254a75°

OG = Plan (- 1.25 a 87°)

“VP: ODG=Add:+250

EIP: 635 mm

aeidonce WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM @ : 06 62 77 77 56
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