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

<

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 &tre 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 &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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 a I'égard du traitement des données
caractére personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative & la protection des données personneILes
LQe.QA

Faita: Le: jﬂ/g?




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et ?lgﬂature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant/ [e"Paiement des Actes o
L AN . Important :

I SR——————— cocfie A\ o\E ) _
/,[91@&)12“2 L Q; ‘_:% R oA zi ' Veuillez joindre les radiographies en cas deéatnéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
,,,,,,, R N LI e L W gl SOINS DENTAIRES De_nFS ‘ Natu'fe des | Ceefficient

___________________________ Traitées ‘ Soins J
J 1 } |
— % i e
I FFICIEN
EXECUTION DES ORDONNANCES | | DES TR /_‘\V AUX |
Cachet du Pharmacien ‘ e =
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur p [
- 4 rd =
SR ZoOLACLEA............ AL 80 | | -
';__”j = feabb o | L= - .| | MONTANTS
: m | DES SOINS
| |
| _— S—
| DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DBECUTEN | |
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ccefficients des Honoraires B ! ! !
i S— IO S ————— | | | FIN "
........ D'EXECUTION
! \ =
.............................................................................................................. ADE OETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................. TAIRES NABTICITENRE -
CCEFFICIENT |
) S
AUXILIAIRES MEDICAUX R -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires N
................................................. MONTANTS |
............................................... DES SOINS |
________________________________________ [Création, remont, adjonction) =
......................................... DATE DU ‘r
{ DEVIS t
DATE DE [
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]




Dr. ESSALIME KARIMA day S adlldd) 3 ) gisal)
Spécialiste de la chirurgie et A Gl dal a5yl el b dpaliaisl
des maladies des yeux o DAL (AR ) el slaall Aa o
Ophtalmologie pédiatrique . ‘v Jabadl oy gl Cla
Cataracte - Angiographie & Laser oAl s Al A o p gl
Lentilles de contact A claaadl

19 juin 2021
Mr. RHIZAL MOUH

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Amincis, Photochromiques

VL: OD= (-0.25 a 30)

OG =-0.25 (-0.25 & 120)

VP : ODG =Add: +2.00

146 ,Boulevard Joulane, Appartement 1, ler Etg - Salmia 2 - Casablanca. GSM: 06 67 66 89 60
05 22 57 00 55 : (alyl ¢2 dwlludl - IV Bolka)l €1 o8, dii «OYexdl g li ¢146



OMKO DISTRIBUTION \O/@
Opticien- Optometnste -

Facture : N° 0000. 3 Date : 2o /yé /202

Mr : 17+ /Z-%}t¥ J7 e A

Docteure : £ ,(;a/i,,,,.‘. L T e

W

ry%s verres Ne 7z, ]Z?; ?&wj cerj Hngils - ;Z a il «-

Monture : /rczf—n / % p3d 7) & (ﬂﬁ/ 0c

*Vision de Loin :

OD Axe 30 cyl - 04N Sph PA«
0G axe 120 ¢yl _0, 27  sph-0]
*Vision de Prés :
0D Axe Cyl Sph
0G Axe Cyl Sph

Add: +2,..

b
Montant : ﬂgﬁﬂ, of

OMKO DISTRIBUTION S.A.R.L BD OUM Rabie Rue 53 N° 8 EL Oulfa Casa Tél : 0522890955
IF : 26096666 PATENTE : 35095889 C.N.S5.S: 1112247 R.C : 410021
ICE : 002127530000090 INPE :095027371



