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

conditions generales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
N Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiere consultation |
|
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéc aux, |
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série |
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circor

es de |"accident est a joindre a la feuille

S0INs

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

2 Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

|
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent le#i
|
1
|

-
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :cl
a mutuelle
Jptique |
2 1

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soin |

Reééducation

!
" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances .1,1‘
reeducations |

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des 1ces effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- " - P
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 pa teur et renouvelee tous les 6
mois /
e i - —_— =
Adresses Mails utiles ‘
J Réclamation contact@mupras.com I
J Prise en charge pec@mupras.com
J Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08

a la protection des personnes ;‘!1-,-\ ques a |'égard du traitement des donnee

i caracteére personne
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() Actif ] Pensionné(e)
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J Autre
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Nom & Prénom Man.L.

Cadre réserve au Medecin =

Cact

et du médecin

Date de consultation CQ ._,\Q /Zl_)\\_,
Nom et prénom du malade b'&— LMCLL\/ T VYA \-k_ Age O 'ul [L;

B Lui-méme B Conjoint . _.»@fenr

Lien de parente

Nature de la maladie : oo . . {

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel

nedecin conseil de la Mutuelle

avoir pris connaissance de la rlauqn rolauw a In protect

Fait a : Cﬁ_ﬂgé(_/’f'ﬁu{ 4

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

es des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin

Vctes Actes Ceefficient
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_EXECUTION DES DRDONNANCES

~achet du Pharprarien

Dat Montant de la Facture
ou Liu 56U r-ni-n,eur gl : :
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. = | ate | -
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

‘ AUXILIAIRES MEDICAUX R

| Date des Nombre Montant détaille 3 0 } G

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC IM [ 1V des Honoraires
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—— VOLET ADHERENT v - . : |

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




Docteur Nacer TAZI /:./ g;;,L:dl yaa gasall
Ophtalmologiste Ogandl dal a9 b

Casablanca, le mercredi 07 octobre 2020

RIMA PHARM
PVC : €0,00

Madame BELAHSEN Imane {

60 ; axn

Dans les 2 yeux : m
Lon© 4

«  OXYAL

1 GOUTTE, 4 fois par jour a la demande et en cas de géne.

[E——
PHARNACIE DU LYCEE\

~ASASARLAU
N° 8 bis gua dela Résuruon?- CASA
| “Tol: 0522294767 _
| |cE:0015890880000°7 ]

| B

96, Bd d'’Anfa N°31 Casablanca - Tél ; 05.22.22.22.18 / Urgences: 0678.70.58.64



. Docteur Nacer TAZI /\.«7 SHl yan ) gisull

*Ophtalmologiste Ol &alya 5 ok

Casablanca, le mercredi 07 octobre 2020
Madame Imane BELAHSEN
Verres et monture :
Progressifs
il droit :‘+1.75, Addition +2.50

(Eil gauche : (138° -0.50) +1.50, Addition +2.50

96, Bd d’Anfa N°31 Casablanca - Tél : 05.22.22.22.18 / Urgences: 0678.70.58.64



FACTURE

OPT! VERDUN
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Total HT

Total TTC

1 CC': OQA 30?{330000 29

“rWfE 085 00 7347

Rue Ahmed Ouahbi N° 8 Bd.Bordeaux (Derriére Cinéma Verdun) - Casablanca
Tél./Fax : 0522 27 33 18 - GSM : 06 67 80 94 49 - E-mail : opticverdun@live.fr

R.C. : 323298 - Patente : 35390006 -

I.F. : 40190036



