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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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. 4
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ydiologie et Biologie :
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.
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 a joindre 2 la feuille de soins.
2eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
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 obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - BEFHE Etage Angle Rue Mohamed Fam et Rue Allal Ben Abdellah - G
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.co

ier de 'Horloge
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Déclaration de Maladie

N° P19-on44063

(J Maladie UDentaire '/ B Opthue OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule 000)528 ............... T T el
O Actif (O Pensionnée) (]! A e s T

Nom & Prénom .Ka_b !\I PLD\.Q ........................................................................................
Date de naissance OA}O-"\/J\%ﬁ? ........................................................................................
Adresse AQDQLFN:VLQ ...... LKBI;%CQ’DQ.!OLO.&\CA‘, ..................................

Cadre réservé au Médecin — — ~

Cachet du médecin : AT o

(O Luimeéme

Lien de parenté :
Nature delamaladie :........ccccoovveeeennenn.
En cas d'accident préciser 18S CaUSES 8L CINTCONSTANCES : ....o.ooieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseseaeeassnnsmsassnsennsennees

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

»

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 données personnelles.

Faita:. Le:............. ? A Y e —
Slgnature de I'adherent[e] T




™

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

e — = = ~
EXECUTION DES ORDONNANCES 2 S
Crachet du Phgrmacien Date | Montant de la Factiare °
ou du Fournisseur t R

”
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
>,
. AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

o

Ry G

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'scte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Nature des
Soins

Dents

pinid Ceefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

O.DF

PROTHESES DENTAIRES
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession

DATEDU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

RERRRERLIRRREE R

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




Dr BENMOUSSA Khadija ko= s gy 1, 2SI
Ozl ko g Ay

Chirurgie et Maladies des Yeux o J
- Cataracte par phacoémulsification ) sty et o= Akalt
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales il lizibucanl) -~ et il =
- Contactologie - Angiographie - Laser g A gt -l -
Homeopathie ied! dalt
Wdal! g cdall AUS Aoy

Diplomée de la faculté de médecine ?
et de pharmacie - Casablanca o & hacdiylul
Sur rendezvous  aegedlizLipll
13 janwer 2020
Casablanca, le : ...

Mme KABLI NADIA

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs

Antireflets, Amincis
VL: OD =+ 1.75 (- 0.75 a 90°) photochromique
OG = + 1.25 (- 0.50 a 709)

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

- 0.75 a 90°)
- 0.50 & 70°)

VP: OD=+ 4.
+ 3.

L ologlsfe-ﬂ

_..h;oment Hej Fateh m

5 ,:-l.) 1 Oulfa - Casablanca
EBY35 20 oy 0C33 8452

Lotissement Haj Fateh, N° 169 Appt N° 1 ( @ proximité de la mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casablanca
Tél. : 05 22 89 36 20 - G5SM : 06 66 38 53 36 - E-mail : Khadija_benmoussa@yahoo.fr




MARZOUK OPTIQUE

N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca "

085007910

DATE : 27/01/2020

FACTURE 21

CLIENT : KABLI NADIA

N de nomenciature correspondante a la prescription

0D : 407
0G : 407
DESIGNATION PRIXTTC

Verre 1D organique 1,56 photobrun antirefiet 250,00
Verre 1G organique 1,56 photobrun antireflet 250,00
Monture 1 optique 400,00
Verre 2D organique 1,6 antirefiet 200,00
Verre 2G organigue 1,6 antirefiet 200,00
Monture 2

TOTALTTC 1300,00
TOTAL HT 1083,33
VA 216,67

Arrétée la présente factire a la somme de mille trois cents dirhams

R.C: 397194 — |.F: 40416741 — PATENTE : 36265648 ICE : 000819745000054




