RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS-

itions générales :
Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné. )
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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.
En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel
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OMaladie O Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

3 (__, QIotal des frais engaﬁi\g

LA

Cachet du médecin :

Date de consultation ! ..........
Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel &
meédecin conseil de la Mutuelle.

I'attentiory du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je d)éclar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . —]

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatuddd Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant | ent des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
............................................................................... ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

“"RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

| e puaticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiaué en indiquant la nature des soins
P f

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

\
Nature des ‘

SOINS DENTAIRES Dunte | Natue Cosfficieit
Traitées | Soins -
., | T
| | -
| |
|
\
‘ \
i %
.
[
| |
| |
| i
| |
| |
|

—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX {

MONTANTS
DESSONS |

DEBUT |
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, né

>ssaire a la professior

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'EXECUTI




~ Dr Mouhssine D’KHISSY N O il gisal)

Ophtalmologiste OJ-"‘-“ wh
Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd . g = .
Attestation de formation spécialisée approfondie Ay Ol Alinay 36 L il
Université de Nantes slaud) J‘-‘-“
Maladie et chirurgie des yeux & .
ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser Osall dal g (al yal

Casablanca, le ,/(’{([(L{LIOZAJ

f/[\ g{d@\( ﬁ/@[www/

At puai [ Lo

dﬂ- — f«&(lﬂj . A6
4 = te T

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522.25.48.88 / 0522.25.70.88
0522.25.70.88 / 0522.25.48.88 : cistg) - slins o) - gyl esalod s 400



g T TR NN SR N e . N, R - Sy Y. e

- ScPptique 1000%
Opticien - Optométriste
Facture: N2 002204 @ate ' J’?V/{‘Z/‘Z’J-&))

M S0 [ladis... cote @
Docteur: ,/ﬁfﬁgj";if}\/(r"‘ﬁ ........ /}A—f\,,i,f}/ ...........

/Type des Verres : fw/(//(.c;fg, u_,//} /. iy

...................... ,/" 4/,5 e i//&/k?‘—}
MONTUIR?: —vmississrnismissicisnsssioiil %i—(«/f@)é,?w&]afﬁ"/
*Vision de Loin : '
« & \
oD Axe ... ;.C;S ol s P I 1 R e,
-
‘ 0G AXe .. B s Sph S T
*Vision de Prés :
oD Axe . ... yl oo Sph ..o
0G AXe .. Lo/ C— Sph
L Add: .40
Orticler .
‘ gntre - Ville Bo AnQlas Montant: .......: j— ;/ ...... /A V“) ..............
CASAELANCA

/ . 20 za
(feer ctlle yo./ [p = F
N°425 Centre-Ville Bd llngl?lé Casablanca =
ICE:001834000001810- IF : 018345 - R.C : 242426
T.P:023451 - Patente : 30057211 - INP: 91023705




