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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a8 campter 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
education :
L'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 la feuille de soins.
ntaire : ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'tgard du traitement des données

caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réserveé a I'adhérent (e) / — N
Matricule ............ /\2_ ............................. SOCIELE © ...cvveierciaeeeas \ ........ ét{{ .................
O Actif (O Pensionné(e]

Déclaration de Maladie

N®P13-  nppa87

(JOptique (JAutres

(ODentaire
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O Autre....... ,W .........................
Nom & Prénom :............ GQ] ff 6:}} [‘m/DO(/ ..... 5 SR o i

TOE o ns s an s Total des frais engages :..........,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y A Y

Nom et prénom du Malade ©..........coooeeeieiicieiiniceeeeirnennes Ty A s
Lien de parenté :
NG GBI INEIAEIET .o s o s B T T B T B s e Y B A S s i e
En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSLANCES | ..........ccooiiiiiiiiiiiiiieaiiea e e rn e e s e e e e s ne e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

FOE R sns e LS TSR A S S—
Signature de I'adhérent{e) :...................ccccoirviiniinninnnns

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Ng P 19-0 6 6 4 8 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

u " S R vt s MBECIIS ; - i e i e o

sera nécessaire de le présenter pour

réclamation uliériaire. Nom de l'adhérent(e) :......cccccccvreurerersnneernnne
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Estede denit ;... L S
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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. .
' : L : . N ) } Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultatio >
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 Ia feuille de soins.

/
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médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. ),

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ; . 3 " . .
] g J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Ls radioaprte soine est obiigetaine en'cae; de prothfises ou de trakement candloies. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCESs <>
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Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du . Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pr
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Impértant :
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éciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la p

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA
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KHALLAF Saadia

Casablanca, le mercredi | Juillet 2020

DEUX PAIRES DE LUNETTES + MONTURES :

DE LOIN Organiques

Oeil Droit:  (10° -0,50) + 1,25

Oeil Gauche : + 0,75

DE PRES Organiques

Oeil Droit : (10° -0,50) + 4,25

Oeil Gauche : + 3,75




Facture

; Facture N° : 344 SOCIETE OPTIC DE
, 1 Date :2020-07-04 PARIS
e} || Clentekiaviar || e
) SAADIA
i )

VS SPH CYL AXE ADD
VLD +1.25 -0.50 10 +3.00
VLG +0.75 +3.00

N° Désignation Qte || PUTTC MT
1 |ORGANIQUE ANTIREFLET 1 | 1200.00 | 1200.00
2 |ORGANIQUE ANTIREFLET 1 | 1200.00 || 1200.00
3 |ORGANIQUE BLANC 1 [ 200.00 || 200.00
4 |[ORGANIQUE BLANC 1 [ 200.00 || 200.00
5 |[MONTURE OPTIQUE 1 || 35000 | 350.00
6 |[MONTURE OPTIQUE 1 [ 350.00 | 350.00

TVA || 20% Total TVA || 583.33

Total HT 2916.67 Net a payer 3500.00

Arrétée la presente facture a la somme :

trois mille cing cents Dirhams

SOCIETE OPTIC DE PARIS — 22, Bd de Paris — 0522 26 09 30/ 06 89 59 61 74 — optiquedeparis2(@ gmail.com
IF: 114410 - ICE: 00003 1787000007 - RC:275703 - TP:35546893- INPE:095012464
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Nom Client: KHALLF SAADIA
Type de verres: 15 '
Traitement: PLATINUM

02/07/2020

Sph Cyl Axe

Add

OD: +1.25 -0.50 10°
0G: +0.75 .




