ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes & 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 médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

education :

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 2 joindre 2 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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.
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Déclaration de Maladie
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. . . : 7
UMaladie ODentaire Noptique /[ A § & OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) opes 1§ Y
Matricule :.......Q. -7'[3 ,2_, ........................... Société : R % - lﬁ .........................................

O Actif [& Pensionné(g)

Nom & Prénom SLIT!NE!:_—IQC:’-IWTI MO LI.LJQ/ W ol f‘fﬁ.ml.‘)
1.4.03% /.. L . cerrsssmeseesmsresrsisemermsesssasssismsssasmmes s sy gessrsrs

Adresse /Lg LDT,M%%‘?,LEH@](Z,QJW?I/" CASHA. L.ﬁ N(J‘}

Date de naissance :

I
Nofh et p?‘anom du malade : 91-'-\0 W. 9 ﬁ’Lﬁﬁ‘l}ﬂ”b\/ﬁﬂ(&

Lien de parenté : (O Luirmeme

Nature de la maladie :. %QLE‘@\. ..... Q

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ........ccccveereeeeeeerenns é*\\ ........ emsevan e emyaynanras

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

rtier de I'Horloge

—

J'atteste sur I'hnonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persmnnelles

Faita:. . ALd ... Le:.34... g3 L2 A2.2....
Signature de I'adhérent(e) : \"‘”'T'




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Maﬁemn ' Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemepsgdgs*Actes |
U (JE=Sor . SUVL=" | e W | L i SNt 3 T Important :
9.2 -9\\ .L'h..*.\v.{ NN A I SS'C;J’L"O e " ; Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
s v Dents | Nature des | o
‘% AW g SOINS DENTAIRES Traitées Soins | Ceefficient
I CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ) el
- I AVA \
Liaohet.0u Pharrmamen | Date Montant de la Facture [ H T
ou du Fournisseur | 1k .
——————— 4 L3 7/‘/ 4 | | —
To By el RAON w | MONTANTS
METRIE QAIRPA | A 200, ce i 2 | | ‘ j DES SOINS
05 D | S
Congg D€&—T—>»G
2 hv1N) qt 8 L | P —— -
4229 30,1 A = 7 ‘ ‘ DEBUT '
s ~ 6 (& %, Sy | | EXECL ITION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Pt & — | DEXECUTON |
Cachet et signature du ' Date Désignation des Montant ; ﬁv‘_ 2 T : {
| Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires B } '
| | e ————
| : R | FIN
e NN | L RO f D'EXECUTION
| | —
R e e e e 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE U e
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L _ -
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires = NP
7777777777777777777777777 B MONTANTS
___________________ DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ]
""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio
.......................... DATE DU |
DEVIS !
A
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




* _— v w =
uﬂphaJﬁﬁig:?gunjﬂﬁl
e - - . - - “ s aw -~
j?\'-” uﬁ’\o..bqﬁ . ,J,_‘_.J\ «:-\_).9-‘9&_49& *.Ta.,am
Docteur Maryem LAMRANI
'(///:/}v'rz/{j/r ez (}/41//{1”490} //(/alua/; A /,__//z/?/a il el -C/j;ri)r,)
s 9 /.a(w".zuzr . f/r//;l/ bGee oF /1';?%.4/-9” o i ._%};n’)

Casablanca, le 15 janvier 2021

SLITINE EL MGHARI Shahrazad

LUNETTES : monture et verres organiques proaressifs antireflets

Vision de loin : OD : +1.75

O 3 +1.75

Vision de prés : add+2.25
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OPTIQUE OPTOMETRIE
MIRI

259-261 Rue mostafa El Maani

Tel : 022 26 40 63 -Casablanca

Fax :022 29 38 30

FACTURE N 0079/2021

Fél0522

59-261, Rue Mostap adni - Casablanca

OPTIQUE OPTOMETRIE
MIR

illes de Contact

I Fax: 0522293830

LE 31/03/2021

MME SLITINE EL MGHARI SHAHRAZAD

Ordonnance du médecin MARYEM LAMRANI

NOMENCLATURE
LOIN oD
0G
DF oD
Progressif 0D 428 PRES
0G 428 0G
FOURNITURES VL VP
1 monture 1 500
2 verres progressifs NIKON sc blue transitions 8700
259-261, Rue Mostapha £l Madni - Casablanca
Tél:0522 26 40 63 - Fax: 0522 29 38 30
La présente facture est arrétée a la somme de : 10200
DIX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
HT = 8500,00
TVA 1700,00
R,C 197582 PATENTE 34202047 CNSS 1627093 TVA 807690
IF 41802900 ICE 001690017000087




