_ RECOMMANBATIGNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 3 la feuille de
soins.
harmacie :

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 & '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 & la feuille de soins.

education :

-
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
éclamation

. contact@mupras.com
rise en charge . pec@®mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel.

rtier de I'Horloge
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Cadre r'eserve a l'adhérent (e)

Matrlcule._..;:., ........ )?‘- ...................... Société R \’( (i.( ﬂ.l.,L Z*\ i\.L,.C.; ...........

Déclaration de Maladie
N2 P19- (048672

(Optique {-‘ D, *\ 5 )Autres

J Actif @] Pensuonne{e] . D BUPES emissassannn e T
Nom & Prénom :. /\Jr} ‘? 'Lf L i,"(it.\.,”ﬂ\@\.?“ﬂ‘(\.\vﬁw ...................................
Date de naissance % R B ._/LQ. ....... k C.') . {3 ......................................................................
Adresse,\:.ﬁ...!.’lj,i,t. ....... %.A“\’HI(C-{’ ’76.1 j)L PLALLLL) ‘\A,(i..k,.»{...(..s.‘ ...................
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< Cadre réservé au Medecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :................ I.X'..E}:P.tﬁ! ................
Lien de parenté : [X Lui-méme
Nature de la maladie :....................... Al

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCes & ..........ccccvevveeeeieeeeenennns

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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 donnees persnnnelles A
Fait &:. 0AS NS LANWCA ... b laiss /,t,,ce._._/_fiﬁ.
Signature de l'adhérent{e] :........... i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  » ¢ ) *RE[EVE DES FRAISET HOMCRAIRES .
Dates des | Natures des Nombreet | Montant detaillé Cachet@: signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature’ des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestart le Paiement des Actes
o2 Ve Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
SOINS DENTAIRES | onts | Naturedes | oo thicient
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SR
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............................................................................................................. -3 AIRES MASTICATOIRE
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Laboratoire d' Analyses Médicales Charles Nicolle

il]‘ place Louis Pasteur -ex Charles Nicolle, résid.
Pasteur, 2°6t. appt. 6 . les Hopitaux CASABLANCA
Tél 1: 05 22 49 26 74 Fax: 05224926 71

F.




NADIA OPTIC

DATE : 13/11/2020.

NOM: Mme NAAMI FATIMA.

FACTURE: 1243.
SPH | CYL | AXE| ADD |(EP/H |VERRES PRIX TTC

loDpvl [4.25 [1.00 | 60° 31 RRES CORRECTEURS 500.00
[ORGANIQUES FORT INDICE 1.6
MULTICOUCHES

OGvl [|5.50 [-1.50 |180° 31 'VERRES CORRECTEURS 500.00
ORGANIQUES FORT INDICE 1.6
MULTICOUCHES

OD vp

|OG vp

MONTURE OPTIQUE : Igh34521 600.00

L a PAY 1600.00TTC.

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Mille six cents dirhams.

lté%‘g‘
# - Casadiance
SM-06 152969 24

4 rue IbnEssoufi, Maarif.Casablanca.

Tél:0615236924.ICE000568947000030.RC329530.PATENTE34771044.IF15885761.INPE095021184.




’ Wt TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION
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CITTNE ctice Alcon
TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

TOBREX" 0.3 %
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Liste |. Uniquement sur ordonnance
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