OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

5 générales :
dre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
hdre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
Blidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation
tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
B pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
pins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
blogie 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
®=  |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  |aradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie 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.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

-adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(O Maladie ()Dentaire

Cadre réservé a I'aghérent (e)

Déclaration de Maladie
Ne p19- 0035625 A
LA ( k A1
()Optique { 5 1% DAutres
A

Mat};icule S cemsshsins %%(«; ............................ Société : R&

Actif (J Pensionné(e) (O Autre:.>

Nom & Prénom :........ KJHE\U\\ y"—i ........ . ﬁ‘V\'TrRH ..... SO
Date de naissance ............. @%/&\,/@66 ..........................................................................

..................................... Eﬁ,ﬁ
Total des frais engagés :.......... ":DKACQ .......................... Dhs

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation Qg‘i/_/]&{/,}_/&.‘if‘ . ‘
Nom et prénom du malade ZERRAIS\ENSEQG&(’H\ /{
(D/Enfant

Lien de parenté : O Luirméme (O Conijoint

A
Naturedelamaladie :........................... C\\BH & A
En cas d'accident préciser les causes et circonstahces e s A R e AR A e R A A A

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

~

Age:...ﬂ o oy

o =

v

—

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 P 1 9-— [:‘ 3 5 5 2 5 P

R\ e
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. il £l ® G ,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute {( WO SR e o '
réclamation ultérieure. : b,

Nom de | m’?@;ak\/z »
Total des frais engages.:

Date de dépdt :...>....

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o"{;\u\"' 3

Dates des Natures.des
Actes Actes |

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signa;uf-‘\'g‘,:d{\i; ‘daém
attestant le Paigrient ded Actes
SR 3 -
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oy

.............................................. .L\ 3 ‘,‘;L\’\ >
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s |
.}\
)
EXECUTION DES ORDONNANCES
g Phgrmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diitis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. .
5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
(._C'i:d du Praticien _ Soins AM PC IM 1V des Honoraires
o ¥ Vi -t_v;)
: - % ecanues AU SRR N BN ottt
{__. ....... ?:O ......... (?) Y
o/ . KQalV
5 Pl 4 o
5 VR O "= 19| | L (N, N (N AT
" ﬁ:\s '/, { (®)
v 4\\0‘ £, |}l b o T T W I scinconncs J
2 l(a .?' ICE
L
VOLET ADHERENT =

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES DgnFs Natur.'e s Cceefficient
Traitées Soins
T
5 CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
| D'EXECUTION
i 5
RESHREeR A DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

35533411

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

S

.
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




TCRI0O¥RFO[ 0000 T
KADER OPTIQUE

404,Av.Abdellah Senhagi

IDRISSIA 1 -Casablanca FACTURE 0 O 0 5 0 4 0
Tel: 05 22 28 70 73

Fax: 05 22 80 18 36 Lo 223149.1 304 0

tente: 33664
Puc?qr;se; 23361 ]40552 MhSQ. ema.e.clcl @Q\ U ROERR L
R.C. :20 47 88 o

Ordonnance du docteur C/(/(MMTS‘LDQQ\MCL;MQ

~ s
NRS de nomenclature 0.D. -..q.i.')..?.( (b' Wouéigj ............ O D s
correspondants a Loin{ Prés { D.F. {
la prescription 0.G =u-l;..Q,.£S'3 0.G. = 0.G. =
i 0, 46 A%

FOURNITURES :

Montures : ®()'}\lq4&.@ ....................................... Q(‘.')(.’)qum QQQD(\)O

L
La présente facture arrétée a la somme DH s % %0 0,00

IS w0 oYY WS 1 ST

el e

~88 22 28 70 T3-Fax 0522 AINF




Docteur Mounir DAHREDDINE

OPHTALMOLOGISTE
Diplémé de la faculté de médecine Paris 7 Diderot Maladies et chirurgie des yeux
Ancien assistant spécialiste des Hopitaux de Paris Chirurgie de la cataracte par phaco-

DU Pathologies et Chirurgie Rétino-Vitréenne

DU Imagerie et Pathologies Rétiniennes '
DU Chirurgie Réfractive et Phaco-émulsification

DU Pathologies et Chirurgie Orbito-Palpébrale et Lacrymales

emulsification,Chirurgie de la rétine,
Laser argon, laser yag, Angiographie

le mardi 22 décembre 2020

Madame Shems Eddoha ZERRAI

Port constant

Verres Organiques Blancs

Verres Traités Anti-Reflets

Verres Traités Anti-UV

- Une Monture :

OEILDROIT : +0,25 (-0,502a 110°)

OEIL GAUCHE : +0,50 (-0,252a 135°)

416 Angle Boulevard Abdelmoumen- Boulevard Anoual, Entrée A, App 10, 2 éme étage, Casablanca
Tel: 0522 2366 25 - 06 72 62 77 39 - Email : dahrmounir70@hotmail.fr
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Docteur Mounir DAHREDDINE

OPHTALMOLOGISTE
Diplémé de la faculté de médecine Paris 7 Diderot Maladies et chirurgie des yeux
Ancien assistant spécialiste des Hopitaux de Paris Chirurgie de la cataracte par phaco-

DU Pathologies et Chirurgie Rétino-Vitreenne

DU Imagerie et Pathologies Rétiniennes

DU Chirurgie Réfractive et Phaco-émulsification

DU Pathologies et Chirurgie Orbito-Palpébrale et Lacrymales

émulsification,Chirurgie de la rétine,
Laser argon, laser yag, Angiographie

le mardi 22 décembre 2020

- 1
|
|

Madame Shems Eddoha ZERRAI
- CORRECTOL collyre 0,1 % : fl 10 ml :
Une goutte trois fois par jour dans les deux yeux pendant trois semaines.
+
-t

416 Angle Boulevard Abdelmoumen- Boulevard Anoual, Entrée A, App 10, 2 éme étage, Casablanca
Tél: 05222366 25-067262 77 39 - Email : dahrmounir70@hotmail.fr




