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

bnditions générales : L
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. A
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
education : 3
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radio-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
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : 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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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

N P19- 55012

(JOptique (JAutres

—

Matricule :.......c.ce... f oad

O Actif (O Pensionné(e)

Norw&,F’renom (Q‘L A DV

™~

Cy/
Cachet 3\4 meédecin :
Date de consultation T) ................. /),L' ...........
Nom et prénom du malade :........ ......x.....l ( ..... 2 L ... W
Lien de parenté : (O Luk

Nature de lamaladie :............ccccecoofe . M)
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ix.. o i hceeeeceeeenns Iy

-~

>
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commiuniquer les renseignements snus&ﬁfd’emel a l'attengiOngu
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. . /
PO s Le: . e YA Hrsaseusitissemmenes
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement.das Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important ;

Veuillez joingre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

¥
SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICIENT

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

- » I | DEBUT |
4D 1 D'EXECUTION |
bk Al ;
B ‘ =
FIN
D'EXECUTION
‘ 5
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
CCEFFICIENT

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachep et signaturg du Date Désigngtrion des Montant:
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC I M |V des Honoraires

~

bR 2

DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction)

DES SOINS L

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION !

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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ASSOCIATION PROFESSIONNELLE DES OPTICIENS DU MAROC

CPTIQUE CHERIFIENNE Ady i) &l sl
(opticien spécialiste) Al i alatal
89,Rue Beni M Guild : sladdl il sl A 4555 (89

Casablanca 0661766644 ;<ailyll
Tél : 0661766644
rdonnance de M. le Docteur : N°02091

N° de nomenclature '1799__(,_,/
Correspondant a la prescription ............... *fﬂ;j//;f ........................
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Arrétée la présente facture a la somme de -‘ :
Casablancale: ....... @,2//‘-’7/20/19 /
M/ou

Patente : 33519341-ICE : 001232025742135-RC: 264254 (F; 02210823-CNSS © 137222025 INPE - 795021537 |
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OPHTALMOLOGISTE

Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris
Mzladies des Yeux
Chimrgie Oculaire et Orbito-Palpébrale
Chirurgie Réfractive

Casablanca, le 02 septembre 2020
Mme TRADY FADOUA

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue

VL: OD=+0.50

06 =+ 0.50

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs |

VP ODG = Add : + 2.00

En cas d'urgence : 0522 25 71 71 ; dlsaiull O¥ st

47, AV. Hassan Il, 1ér étage - Casablana ¢Lauli i - Jg¥1 Gallall (3G (puf) )L
Tel.: 0522228796/0522481358 . g
Fax: 0522473260 . ,usuan
TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85




