~ RICOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIV ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions genérales

- Le cigre réserve a Fadhérent doit £tre diment renseigné

- Le Cyjr® reservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |la nature de 1a maladie

- La vydte de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

L[] L'entarat® préalable est ex gee pour toute hosprtalisation medicale chirurgicale, somns dentaires speciaux
extracgrons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pout’ tous les actes effectués en série |

- £ cay @ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille G#

s0INs

Pharmacie

- Les V‘g,‘pt(m des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les Médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

L La facure ainsi gu une copre des reésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
'a ""-—".,L'”r

Op:zqut‘ l‘

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins |

Reééducation :

. L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
reeducations

. Pour le remboursement, la facture el le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

L) En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

{

obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

]

La radio-apres 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 tJ
|

molts }

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.comn
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con

La MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relative a la protection des personne

" MUPRAS

Deciaration ae ivialadie ;

N% w19-437229

Mutuelle de Prevoyance
& d'Actions Sociales

de Roval A Maroc ) [)4 e
— Maladie U pentaire %ptique Uautres
———— Cadre réserve a I"adhérent (e) —_— e ——
Matricule //{"7 Ay "/j‘_ Société
MT Acuf (J Pensionnéle) (J Autre
Nom & Prénom A"i’l.’ SS HASS A NE
Date de naissance - oL / 2 ?’?
Adresse
oG L4
Tél 2l % %56 ‘2B Total des frais ong.agm =% Dhs
—— Cadre réservé au Médec - )

Date de consultation : ;

Nom et prénom du malade - F+ " Aaads \

Lien de parente L Lui- mewc F \
Nature de la maladie L --—$ Ch

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

LN Age’

Dans |le cas ou la maladie aurat un caractere confidentiel, communiquer les renseignements SHus piconfidentiel 3 I'attent d

n conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a: Le : / /!
Signature de I'adhérent(e) :
p




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Meontant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Date

Montant de la Facture

(R . 0 1 7 F—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le pratcian est pne de preg

ser |3 dent traitee acte praugué e

1 indiguant la nature des soins

Veullez |oindre les radiographies en cas de protheses pu de tratement canalaires. ainsi que le bilan de 100DF

Nature des
Soins

Dents

Traitées Cceefficient

a0 O I I O O O

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

il

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

LEXECUTION
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] MASTICATOIRE
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Ko (Creation, remont, adjonction)
f.' nctonnel Therapeutigue necessare a la professan
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" i DATE DU
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DATE ¥

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFl €ép. CHERRATE =

. gbal s G092 S o]l
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux o. ; ) L‘)—?!ub’)«oig-ﬁ i 23]
Diplémée de I'Université de Paris Vil VIl ps)ldeols dssys
Ancienne inteme des hdpitaux de Paris

subolidwelilwidshiudb

Casablanca Ig ? /t)r‘)/ (H‘B b sl i)

A ¢ N\ 1 lG AD @ie @,

Maari cassbiance / Té. 06 22 23 Ko 33

Centre dOphtalmogit
DrO.p HouncEgK "
Spécialiste des Maladiese

06484374 56 :estoezanti - 0522237929 tiisigli - cliaarsdt - Jg¥1 gobdadt (ol wiyd) pomss ol i 5 il i ol dagly 1, a8 dali
Résidence Ghitg, 1 angle Bd Bir anzarane et rue ibnou sourai] | mitoyenne de la mosquée )- ler étage-Casablanco- Tél:05 22 23 79 29 Urgences: 04 48 43 74 56




98 Rue Abou Ishak El Marouni-Maarif-Casablanca Tel 0522235093
RC: 270915 PATENTE :35793255 I.F:14390245 CNSS:9322314
ICE : 000160972000035

FACTURE  N°\y (9 MNn - ARTSS VA SSANE

Casablanca, le £ 3| A2 102043 [On: Weudo RRUEN &P, CReanake

Vv op [LA, 50 AF5°) . oD
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Fournitures
Vision de loin Vision de prés
Monture: € VUe.. 100, 00

2 & Aieaiid Anti: etk 00
Verd Osqamia nefhelt | A\ 00,00

totaL: | R ADO,00

e el e e ik

Arrétée la présente facture a la somme de D
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eassbience / T6l. 05 22 23 60 o2




