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

fonditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au medecin 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 &8 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 3 joindre a la feuille de
soins

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )

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

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ctére personnel.
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Cadre réservé au Médecin
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relstive a la protection des données personnelles.
Fait 8. e
Signature de l'adhérent{e) : ...

- RS oo .




—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES el RELEVE=XS FRAIS ET HONORAIRES
Dates des J Natures des Noml?r_e et Montant derTaHIe Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de pgaciser la‘dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| RO A— . N | R— Important :
..ok Al QS.W_’\S...‘ S S . =S %F)CJCO ; Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
................. RN o i B S RS | \
| D .
e certensesaeseesesnsnamersens s B SOINS DENTAIRES ol g [
) T 7 Traitées | Soins \
| I | 1
= I . CCEF : -
EXECUTION DES ORDONNANCES - | Sl
Cachet du Pharmacien ‘ | ‘ el ek
G Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur o - I [ \
.................... S \ | \ ==
................................................................... : _7 _:-.‘\ "-j_ o - T MONTANTS
....................................................................... % e -‘ | ‘ DES SGINS
\ = . T T ‘ |
S e —| e D—T—> b = [
B | o6+ ] | DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' ‘ DEECUTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant "i!\' 2 3 \ =i \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ‘ 1 |
IO | | FUUSUUI | W e | FIN '
T
................................................... T P e s | | D'EXECUTION
T T T e
7777777777777777777 O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
S TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21asasse eaiRAA
Cachet et signatureﬂ.ﬁ 'H‘%ate des Nombre Montant détaillé il i
. = — 3 Py . .
du Praticiesi ¢ PX5* {1 > Soins AM PC M 1V des Honoraires
A | #" 1y J
& 75\ : rrrerrrrvd (N | | Y (RN (e v e MONTANTS ‘
\ 0 o o e S NN ([ L A | T —— DES SOINS
e i () L | A IR N (S —— (Creation, remont, adjonction] s —
N8R L2 O Ll —~
)\ U.\ ...... )\‘J 3/ j DATE DU [
DEVIS ‘
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




. ‘ — r. !/- - - \
Al S A5
-

. ~ - - - s . e - :
PSR C R Tee \EC PSS R S ¥4
Docteur Maryem LAMRANI
n(///;.;}v)//(f;/ﬂ s (;///(//;///47/} f.///“’fé’})fl’; 4 /‘“./dr}'/ raete’ b J%HJ
. C" picre s e -_,_:\//élf/f/!; “ /7{74’){-9#(” //:'/ -/%;J?I.IJ

Casablanca. fe 30 juin 2020

>

\&.g\,“!ﬁ. Nazha

p

| UNE T TES - monture et verres organiques pregressifs antireflets
Vision de loin : OD : +0.50(175° -1.50)
OG : +1.0000° -1.00)

Vision de pres @ add+2.50

\ P‘oe
< PR e
\‘ﬁ' . ‘J\e g 0\}6- b:%
\C" <) P'(\-CJ’ \o
0P CTa O M6
3 ra ./.“ o : 2
< \6“““?‘-"‘{ e
S‘:v.- 1\(, e N 1\\:/. "O(‘a‘?--
O?’l |?'§Q»\’P::;,i.” ?
xCP‘SQS'JiL E
R

0522942946 47 : lgll. elagd) H1a11.20 100 - &) juasll 5 jouall g 5LE <38 Aay S 4ald)
Résidence Karima - 38, Boulevard El Massira El Khadra - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 94 29 46 / 47



J.E.M Optiqu S,

)‘ o .
7 S AS
sarl le 05.08.20 “<° - 0% Facture n° 20 0245
1?. rue Lachen El .‘\J‘] R ‘\?6‘\(\3)‘\? - I
0% 2 O
face HOPITAL 20 A Qe 2 Y,
p n HL17
20000 CASABLANCA ASMI Nazha E S .
t81: 022 8500 58 fax: 022 86 01 &3 o i,
t;_:? S Qj{&.
q%«,':;-(‘;@ Ordonnance LAMRANI Maryem 30.06.20 -
gl ) s

& ‘:-?04\‘-": DA Rﬁ! Itifocaux MUPRAS

b ) o Ti__)’-_-ﬁﬂ'ﬁonture N° TIPS: A1 2 000,00

‘ PROGRESSIF ORGANIQUE 65/70 BLANC

ANTI REFLET
........... N° TIPS: 431 2 865,00
i o e U | -, N° TIPS: 431 2 865,00
R.C. Casablanca 113543
BJ095 7 730,00
Patente n° 36343701 WA i
IWA

n® |.F. 1087628

| total T.T.C. 7 730,00




