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

sonditions générales :

'+ Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

y  La validité de la feuille de soins est limitée 4 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

v En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

*harmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Yadiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jaintes & l'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.

Jptique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

Jentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
>

Adresses Mails utiles
) Réclamation
) Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
) Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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&Maladie (JDentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)
Matricule : 0‘;6

O Actif XPensnonne[e]
Nom & Prénom : ,.94&‘// ...... A’&JQ"@/J 7
(Go3//957.

Déclaration de Maladie
N2 P19- “68310

ODpthue ‘Z,Q’ %}} (DAutres

Date de naissance ..

Adresse ...... 5 &7
10 OE63643449

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......... & . '*{/mb’y
Nom et prénom du malade :. A &é‘@\ﬂ&%@ &mC:x..% Ra. ------- Age:..... [3) \3

Lien de parenté : & Luirmeéme _ njaint () Enfant

Q....@kﬁ.éx&-&% Do 4

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :......

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

J
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coanaissance de la clause relatiye  la protection des donneées personnelles.

. )
Fait & éﬂ TN AR R—
Signature de l'adhérent(e] : /

Cclsstion de maled TN P19'0 68310

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : .........ccoeueeens
Nom de I'adhérent{e] :.
Total des frais engagés :. ¢S 7.
Date de dépot :...

Coupon a conserver par 'adhérent(e).



RELCVE UCo FHAIo El NUNURAIRES

Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachgt et signature du Médecin

attestant je-PafEritent des Actes
7 / 7 =
."_ %

~ /
: / /
R

T =
EXECUTION DES ORDONNANCES .. - )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Aolee D

2

o 2045 \-vbuai:jg
.+ N .o o
o/ ¢
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1
Cachet et signature du Date Designation 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
OULFA Oppyct &5 X VOB
Pticien g fhvicea |-l .o DR 10 I e £ e I
2. LOLZTBHT fue 13 o] o S NSNS SURR
de Ou'fi .o cf ........................................

Tél: 05 22 93 5168

-Casablanta...@ ............

N _

VOLET ADHERENT -
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
y

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
—_—
MONTANTS
DES SOINS
N
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
—
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————
H CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433563 —_—
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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Résidence Habiba, Numéro 78, 2 éme étage, Boulevard El haj fateh - Oulfa - Casablanca

Tél. : 0522931349



‘Docteur N. RIAH -0 8y sl

Ophtalmologiste (Adultes et Enfants) - (LS 3 slo) sanll dxl,e g )l § dolazs]
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd, Casablanca Ay ol melad) JLAZYI S,LL Al A0S 5
Ancienne Interne du CHU de Pointe a Pitre, France el Glaiauyl 550U dile Aol duds
Ancienne résidente a I'Hopital 20 Aout iy — il iy
Diplomee de la Faculté de Médecine de Casablanca Soli 20 GhAdoey ARl dende dub

Lsydy dme ,s}d.:.._'i)wu.__uldfgi.,w_ﬂr,m
i e =

8
AR
slaadl Il — Ad) ) — 21 2 g ,ls — 2 ikl 78 43y sim L)
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9/5/2020 Facture

Facture _
| Facture N°:308 ||  STE OULFA OPTIC |
| | Date :2020-05-08 |
_ | Client :SALHI
’ || ABDERRAHMAN |
) SPH CYL AXE ADD
VLVPD +1.00 -1.50 45 +2.25
VLVPG +0.75 -1.25 140 +2.25
N —
5 Désignation Qte|[PUTTC|| MT
[ [VARILUX "COMFORT 3.0 1.5 CRIZAL
ﬂ PREVENCIA UV H PRO 17-14 L (420,00} 145100
[ ] =
VARILUX "COMFORT 3.0 1.5 CRIZAL
50. j
2 lPREVENCIA UV H PRO 17-14 U (v aih LS00
E OPTMG OPTMG900DH N 1 || 700.00 || 700.00
TVA 20% Total TVA 600.00

Total HT 3000.00 Net a payer 3600.00

Arrétée la presente facture 3 la somme :
trois mille six cents Dirhams

STE OULFA OPTIC ~ — — opticranagerpro(@ gmaib.com
IT: 14473294 - 1CT: 001790060000085 - RC:293593 - TP:36292267- INPL-09501 1631 - CNSS:9720667

- ":unlélfibtﬁ'
52, L. Zoubir Rwe 13 Oulfa
Code Postale 20207 - Casablance
Tél: 0522935160




