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Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 & 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.
diologie et Biologie :
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Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: Cachet du médecin :
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 & la feuille de soins
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :

hé i n i : le renseigné rl ille in . . ] :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falta: | DS~ R La: AA AAAAAA /!:a. /_3&_(21/1_
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge - pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

IUPRAS : Cer

ellah - Quartier de I'Horloge
- Www.mupras.com

_;




_—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _,9‘; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

£
Dates des |  Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et g@h‘i‘!turﬁij}q_:ﬁdédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestantye F‘éiegﬁqﬁgdes Actes |
- ’ R | Im :
T (R (5 e o o] ot e e o e 209 portant :
y) Oé 2,_)9\ C l ___________________________ %QC*] . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
= } ,,,,,,,,,,,, J |
S S e s R s . -
---------------------- i et SOINS DENTAIRES Donts: | NaWrRtes | o fiian
___________________________ J Traitées Soins
| 2 'y ‘
& J | l .
— " CCEFFICIEN
B EXECUTION DES DFDDNNANCES < | | | DES TRAVAUX
h i | —
ches qu B a.r'mamen Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur
NANeA LA | N (A\{\C'\OM — i 1 MR
S S | | MONTANTS |
/7~ | _ DESSONS |
} ................................. e | | | L
.......... | |
- e e I | s N
DEBUT f
'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 LR _
Cachet et signature du — f Désignation des Montant N
Laboratoire et du Radiologue [ Ceefficients des Honoraires B | .
........................ ‘ R S —— | I FIN !
semmsnalce oo cnsne e anl s e , \ | D'EXECUTION |
| t - —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B A e e . ‘ |
bkl o O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S 1 R PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ] - i
H CCEFFICIENT ‘
I [——— DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 3412 | 2143355 L
‘ Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
| du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ;
MONTANTS ‘
I L ) DES SOINS
= (Création, remont, adjonction) e
S Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DEVIS i
, ——
DATE DE ‘
LEXECUTION |
N
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Centre des maladies 3 pa | 4 pa
& Chirurgie des yeux Q gguclldsla g

Dacteun Mobiammed Mikou S..- Iaue J;.{JJ\
Ophtalmologiste ETTCUREN FERRUNN | P JPULIDAEY
Diplémé de Chirurgie de |a Cataracte (Phako) UL Wlall Gl e g Balgd ol Jala

et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL) o . i3
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux 3o o O S 53K Daala o anll i

Chirurgie des voies lacrymales £ sl llliss dal o

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie Loyl pgeal - LWSalll jipal - gaall 808 ani
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG) gLyl aaada il
Membre de la Société frangaise d'Ophtalmologie Soaad! Cdad G il Gaaa Il e
“"“ml““““”l“““\ “ Casablancale, ..., S 11/06/2021...

k SuthemaBousknurn BENCHERIF Amlna
e et M 03]

de 1 flacon.
?-Sﬂva 36,70 DHS 406834 MA

IY TOBRADEX COLLYRE (Tobramyc.Dexaméthas)fl
| q’) \ 1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 10 jours

Q,\o - OPATANOL COLLYRE
\ 1 goutte, 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 mois
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