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

-
onditions générales :
] Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

l La validité de la feuille de soins est limitée a 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, protheses 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 a la feuille de

harmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

adiologie et Biologie :
L af

La facture ains: qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous ph confidentiel] d

jointes a l'ordonnance medicale 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

ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feullle de soins

eéducation :

L'entente préal

renseignee par ie

nédecin prescripteur est exigee

reeducations

re et le calendrier

Pour le remboursement, la factu dre a la feuille de soins

lentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

traitement.

avant e ge

t étre jointe a la feuille de r toute demande de re

iIrsement.

canalaires

La radio-aprés soins est oblig

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

n cas de prothéses ou de traiten

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous B
mois
Adresses Mails Utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
<
Adhésion et changement de statut aanesion@mupras.com
1 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des persanne hysiques a l'egard du traitement des données

caractere personne

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N0 P19 LO :+849

(DJAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.. .

(O Actif

Nom & Prénom

e ensinnnnennn DOCIBLE © ...

D Pens |onne‘(£=] O Autre

Date de naissance ...... : . ﬂ.'l B (a (
S LA MDA C

0.2 06 6T AT LAO roracen o engoges

Adresse

_______ RCANE.  Mug RQQM

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation 6)8 : @‘ A
Nom et prénom du malade @l—f\%
G Lui-méme

Lien de parenté
Nature de la maladie :

En cas

>cident preciser les cau

alagie aurait ur iractere

1 Mutuelle

AAge

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements porté

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectio

Faita:........... REPSREY 17
Signature de I'adhérent{e) : M Uﬂ\/d m ¢
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires 1tte-,whpt le Paiement des Actes
CA Al o S.L , ....%Q.C.LQ..Q\.. A4
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Important :
Veuillez joindre le

s radiographies en

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |'

SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

£
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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CCEFFICIENT

DES TRAVAUX [

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION
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PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM [ IV des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien
o
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)
nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




LIBERTY VISI\J/N

Reésidence El Yamama
107,B¢ Biranzarane (Ex- -Rapheil) Tel: 0522 25 16 26
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Docteur BOUKHRISSA Mounia \\\\WOUR U W’llfdzxf% g0 Lt y3 g g S o)

Ophtalmologist 3 @“" s gattl| A
Dphtalmologiste ® i ) ® g e
i < //

Diplémée de la Faculté de Médecine ‘5‘% ; 13-7}? ol AULS dsu s
. gres)
de Paris LTy
Chirurgie de cataracte - Maladies rétiniennes S gl pal ¢ AN A,
Strabisme - Laser - Echographie - Angiographie AuS ) H.,z..a; * yall) * Yo\
Lentilles de contact le mercredi 8 janvier 492.9)U\ lasaal
Madame Bouchra OUBRAIM
1) Une monture pour la vision de loin :
OEIL DROIT : +200
OEIL GAUCHE : +225 (-0,25a115°)
2°) Une monture pour la vision de prés :
OEIL DROIT : ADD+2
OEIL GAUCHE :  ADD+2
Verres traités anti-UV
Verres traités anti-reflets
=
“
CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE () §emtmtl) 39| dnoias
Clinique Nour d'Ophtalmologie 25, Route des Facultés, olaalaell Gps 25 4 G gtad) 59l Avian
Oasis, Lot Gnymer - Casablanca Téléphone: 05 22 23 49 89 LG 0522234989 LG+ wadlgh — cLin ol Il = yaui€ @85 i}l
Fax: 05 22 23 49 87 - GSM: 06 82 90 23 86 06 82 90 23 86+ Joamnall - 0522234987 + LuSLAN

E-mail: boukhrissamounia@yahoo.fr boukhrissamounia@yahoo fr « (39,5 W o )t
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Ophtalmologiste - ® NUWE Rpreses 2
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Diplémée de la Faculté de Médecin \ - - Bl Aousys

de Paris oyl
Chirurgie de cataracte - Maladies rétiniennes A S G palyal AN as),>
Strabisme « Laser - Echographie - Angiographie .455.....;...\' Sal) m‘ * yadd) * o3
Lentilles de contact le mercredi Janwe’F az.ad sl
Madame Bouchra OUBRAIM
DANS LES DEUX YEUX :
- ZALERG COLLYRE : 1 Goutte x 2 / j pendant 1 mois
- THEALOSE
1 Goutte X 4 / J pendant 2 mois
- DEXA-FREE : 1 Goutte x 3 /j pendant 10 jours
2
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Clinique Nour d’Ophtalmologie 25, Route des Facultés, laaleell 5,k 25 1 gmiad) 59l Amiae
Qasis, Lot Gnymer - Casablanca Téléphone: 0522 23 4989 LG 0522234989 LG ailgh — cLiandl jlall - 1auiS 55T iyl
Fax: 05 22 23 49 87 - GSM: 06 82 90 23 86 06 82 90 23 86+ Joaxall - 05222349 87 a ‘_,..sun
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