RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
[IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions génerales :

e cadre réservé a Padhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie.
1 validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre 3 la feuille de
oINS,

nacie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

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

n pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
y mutuelle.

ue :

‘'ordonnanre du médecin presoriptaur et ia faciure oe I'opticien sont & joindre 3 la feuiiie de soins.

ication :

‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
séducations.

cur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a |a feuille de scins pour toute demande de remboursement.

a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

1015, /

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® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

ere personnel
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Lien de parenté : O Lui-ﬁéme O Conjoint & enfant
Nature de la maladie : L"C..C,»%;/ZL—-—((J.CM‘\
En c1s d'accident précisér les causes et_ci’rconstances TR e O R

Dans e cas ou la maladie aurait un caractere tonfidentiel, communiquér les/renseignements sous plconfidentiel  I'attention du
medz'in consail de la Mutuelle

T f
J'attaste sur I'honneur |'exactitude dé%"s%nse:gnernents portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause reiatsve ala pf‘otectlon des donnees perscnnelles

Faft B fommsomirim s SN IR -y ;2.*-2_‘_,

Signature de I'adhérent{e) - mledadtdieceo




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Natur ’ ded Nombre et Montant detaille | Cachet et signg€ure du Medecin
. Acfs Ceefficient des Honoraires | attestant le Pajlemerdt deg Actes
v

o : [ ([ O |

EXECUTION DES ORDONNANCES & £ 0 &

~

Le praticien est prie

Important :

de preciser la dent tratee, ['acte pratique en

diquant la nature des s

Veuilez joindre les radicgraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

; Ceefficient
Traitees

chet du Pharmacien

Date

Montant'de !a\Factura

ou du Fournisseur

/A

&

77 e
»V i -

'~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

chet et signature du
atoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Maontant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

sachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaille

AM PC M

|1V des Honoraires

ey
DEBUT | |
D'EXECUTION | |
e
(—_'—\
FiN |
DEXECUTION | l
| ———
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
N ————
H
: r————————
8 MONTANTS [
DES S0OINS i
L . \ }
[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel. Therspesutique. nicassaire 3 la profession

g S
DATE DU '
DEVIS |
e

DATE DE
L'EXECUTION ‘
N i

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- B - o =-"
DOCTEURABDELHAK BOUCHTA . idigs dnll e 541

5 |'|_} eriu_eqéu:?ﬂ
spél.l ISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX ogenll Bl g ol
1 | E
3l £ gl = ol = JlasY) dde = Jeadl b
STRABOLOGIE - LENTILLES DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPHIE & f'!—-’“ u ;t\; .
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAIS D'OPHTALMOLOGIE eall ol oY & il dinan »
a1 - diY1 Gl = Bl de o JYe &5,
70, Rue Allal Ben Abdellah - 1er Etage - Casablanca Lal .:) 475” :S P
’ Tél:0522473345/0522471472 05 22 47 33 45 / 0
o 53¢ elandl Ll
(.:d.\:lf"if:.’!!l‘iiq L8 oooorsiiesinssssssnsissssnspasissassassssassmssessassasaspars L:‘J
HAYAT Oussama 784/05

Casablanca, le samed; 18 Jjanvier 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE -

ILL, =
DE LOIN Organiques [7{ . * ‘7“

Oeil Droit : ~ (20° -1,50)

Oeil Gauche : (160° -1,50)




Lunette ANNAJAH

ROKEN _“DINE Redouane El Idrissi
Bd. Mu.boukeita, Bloc G
N® 27 - Casablanca
Rég. Com N° : 352640
Patente N° : 36612796
i 'F 45525250
ICE : 000885051000058

GSM : 06.64.27.21.94

NO

Casablanca, le

0703047

aq_....m,.a}h;,l,_.b)‘;.__»_.\.l|.;_‘-u
T el S g £l
JLsiil Sl = 27 @iy
352640 : 4, Joedi
36612796 : a3, wk
45525250 : a4
000885051000058 : ICE
06.64.27.21.94 : Jgaxti

——

Verres “\C:\X\Q\PFD&N\\(\

Montures:.p‘... )

FacturQarrétée a la somme de : K.

sph (nQO-'..AS‘Q\ .................. a?}\,»

VL OD: ¢yl
0G : cyl sph \A%C?S-/\;(O ............ »9({)[()/6, ..............
VP OD: cyl SPh s Y SUUNO | | WSS, I—.
OG : ¢yl 1)) [

\\Qx\e_%@\:@ut ............... . |
..... wd’\gm/




