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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préaisble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I‘accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigque :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

®  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 a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 par le medecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

Q

pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

3 caractere personnel
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08221433002
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Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Oy

Date de consultation : 4 (/Q"Z]f

Nom et prénom du malade @
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médecin conseil de la Mutuelle, | §
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense:gn méents portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Lien de parenté :

Nature de la maladie ;s
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VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Nﬂ W19-506533
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. R S R

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

rColacation Gititeine, Nom de ['adhérent{e) ;i

Total des frais engagés i



Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Méadecin
attestant le Paiement des Actes
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Ceefficients
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des Honoraires

Cachet et signature
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AM PC
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soing

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bitan d
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WISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Docteur Mounir DAHREDDINE

OPHTALMOLOGISTE
Diplémé de la faculté de médecine Paris 7 Diderot Maladies et chirurgie des yeux
Ancien assistant spécialiste des Hopitaux de Paris Chirurgie de la cataracte par phaco-

DU Pathologies et Chirurgie Rétino-Vitréenne

DU Imagerie et Pathologies Rétiniennes

DU Chirurgie Réfractive et Phaco-émulsification

DU Pathologies et Chirurgie Orbito-Palpébrale et Lacrymales

emulsification,Chirurgie de la rétine,
Laser argon, laser yag, Angiographie

le samedi 15 février 2020

Monsieur Mohamed BOUFAKRI

Port constant

Verres Organigues

Verres Traités Anti-Reflets
- Une Monture :

- Verres PROGRESSIFS :
OEILDROIT : +150 (-0,252a10°) Add225

OEIL GAUCHE :  +2,25 Add 2,25

416 Angle Boulevard Abdelmoumen- Boulevard Anoual, Entrée A, App 10, 2 éme étage, Casablanca
Tel: 0522 23 66 25- 06 72 62 77 39 - Email : dahrmounir70@hotmail fr




‘ LUNETTES ANNAKHIL

Ne 072118~

Jadl ol s

e \ f
NOM DO U CA DATE: 2% - L -2d.0
PRENOM : N\ AN O
-DOCTEUR _335_\_3?%\_&__3:;-@_?@_\‘&!;;_&w—t" 4.
-NOMENCLATURE : N° .. PRIX
OD:AXE ... /AR.. CYL <. . SP‘H______—_—_‘;_}_\,(:3....-.ngo(--g:,.e

VL L

| OG:AXE ... —C€YL ......... — SPH.--._—_L—__Z.:L (E‘-',"'J%'('-IQL"N

34721616 : LSl - eladdl 1l - (:Ml 3 d&3) 192 \(@_}
N° 192 - Rue 3 Essalam - Casablanca
Patente : 34721616 - LF. : 40150760 - Ice : 001845860000089



