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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é 0695 S Déclaration de Maladie
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_Dentaire (JOptique SAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matr:cule:......ﬁ. ’4 ............................

O Actif Pensionné(e)

ditions générales : : W

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

soins

brmacie : | | . EFREY A F
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. %i \ ~ il ¢ el i
. 'J:D Ijg ,,,,,,, I I = . =
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel.: Ble-> Lk = Total des frais engageés :..... 'Q,? ¥ DISJ a
- : . e N7 . s adas 7
e BNoiugle” Cadre réservé au MeédeginBERRADA SOENTFCHAKIB ‘:f' . 1% MANY ?H"'] i
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre . Opht(ﬂ logiste lﬁo-‘ L j
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) : 2 09 il
Cachet du médecin : Galrie Familia Angje Rue Jura B A C U l L

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

at Ay. Vergne 3éme Etage Maari
asablanca - Tl n5 22 g6 45 GR/6

la mutuelle
jtique :

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

. 1
béducation : Nom et prénom du malade **Pt\.\.‘a*b. \Aﬂ’m"g- ..... XO\)\G\ Age:

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Luirmgme (J Conjaint
réeducations. = .

Nature de la maladie ;.. S Q.

a1 A L AN A D

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Bntaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est , )
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ' ) . . ) . )
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 personnelles.
Fait & ., ¥ -1 A —— Hsie Y AN

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhérent(e) : ...

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois

~
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@®mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HDN{JRAIR ES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
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ou du Fournisseur
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Montant de la Facture

o

B T

o SR —

2 6o

A
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date ' Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Cceefficients des Honoraires
l
)
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

I M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ser-la dent traitée, |'acte pratiqué en indi

_Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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PROTHESES DENTAIRES

MONTANTS [
DESSOINS |

(Création, remont, adjonction)

Thérapeutique, nécessaire a la profession

Fonctionnel
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Facture

Date "()71 03 18
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TAK OPTIC

73-75 BD. Bir Anzarrane Maarif
Tel: 0522-256704 |

Client : KHALLAD 2
AROUF LAILA |
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VLG | +275 | I [ +250 |
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Désignation

|Qte|PUTTC

M|

PROGRESSIF ORGANIQUE ANTI
REFLET 1 | 850.00 (850.00
PROGRESSIF ORGANIQUE ANTI
DL T 1 || 850.00 ||$50.00
[3][MONTURE OPTIQUE |17 500.00 ||500.00]
TvA [ 20% || Total TVA 366.67
| Total HT || 183333 || Netapayer | 220000

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

TAK O B B Anzarane Monl
Fo207XS040 - [CT 00 IRR3433000059 - RC 27

(822-15

deux mille deux cents Dirhams

6704 —1akopheepubwebo.com
TP 35875919 INPE:N95014494




*. . CABINET D’OPHTALMOLOGIE -

Docteur BERRADA SOUNI Chakib il dall 6alp jgisall
Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux @ ggell islpy g olpal J'ﬂ ‘p.n::_.;l

Strabologie - Lentilles de Contact - Laser - Angiographie d“-"“r"s-.e-.'-".' = il - Jl=i Yl dwne Jgofl o
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Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne ( Ancien cinéma  (LisLu Lilals Loiw) gupagl g 1,90 aiij augl; Llals glg,
Familia ) 3éme étage - Maarif - Casablanca el lall - Eyleg)l - Gulall
Tél.:0522.99.45.68/69 0522.99.45.68/69 : «ailall
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