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

bonditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
Soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
aire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0IS.

Adresses Mails utiles
éclamation
rise en charge

. contact@mupras.com
pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des dennées

ére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les mnsmgnemenm sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

/7 J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ranseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare

avoir pris corpa?gnce de la ciaus}e rel
b
Fait a: / *“ VA

/-4,-‘ W ¥ e e T A ...
Signature del' adher‘ent(e] {




-“u‘n B n e .. e o o
Dates des Nombr-e = MAcrsE detallle Gt o s@hre du Medecm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte ﬁrathué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires an:test:am:,Ll‘= | w des Actes
S TN ST W— A© Important :
. 2 T =09 (TR o X . \} \\\‘ >Q Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses.ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'}
B = '3
.............................................................................................. . —"j ‘(\"" Q.Q’ ,..ﬁr\-" >
.................................................................................. <£—D o® ds\J\ - Dents Nature des | Ceefficient
Q\r > K& Traitées Soins
...................................................................................................... hq’\‘% _
N o2 L ——— ]
T T X ‘ CCEFFICIENT
. ' DES TRAVAUX |
i S
Caches du F'ha.r‘mat:len Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur {
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, \
............................................................................................................. ; MDNTANTS
| ‘ DES SOINS
................................................................................. | L
........................................................................................................ | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, I
| ‘
; ' DEBUT '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Dako Désignation des Montant T ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | !
O U S ! 1‘ ! FIN
.................................................................................. i ‘ | D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [ | |
"""""""""""""""""""""""""""""""""" : g DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................................................................................... MASTICATOIRE o
CCEFFICIENT |
A DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires -
5 SR . MONTANTS |
L 8, %) oce gy ey DES SOINS |
# &IN /f o [Création, remont, adjonction) .
t‘/ ; 1":\./' o 74; | s Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

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




s FACTURE
0001402

Bernoussi Casablanca

Patente : 31602814
R.C. : 259326
YT ANV 7 SV Doit
N° de nomenclature Vision de Loin 1 Vision de Prés Double Foyer Supplément
Correspondants & la ;
Prescnptjon du O.I?I.Z"wﬂ//y[, /O.D.% 24.J..) O.D ....................................................
Docteur... .| 09//9'@2;)# OG’/’?#UI/ 0.8 i, N cimmisnsmine
FOURNITURES 5.cciciicinmrimanensmmammensonsnsemsssserssssssmsimmnsiassss  Wosmssoissss ] s msommnmnesmssns
- 5 g JMontures. .« Z& A f oo N /V.’?é& 2.)
S S
o3 L]
B [p  esm— ...................... s i R
RIE Weres( N ol Ritt 1l AaTi-RLEU].. |......... Yoad.o...
HEE
E e 0 TretTenRsiEslahghseresssssadatsnisetaret amm e e nnssa s aenrepesanmene Wevsnsesiviiill daieiaeeies sl e ve e
= S W S
....................................................................................... _-7(............._
TOTAL....ooovvcceece o ) { o WA

Arrété la Présente Facture a la Somme de :

LA G DRI .........




Dr. ESSALIME KARIMA day S aallal) 3 ) gisal)
Spécialiste de la chirurgie et A Ol Aal a5 al el B dpaliaial
des maladies des yeux ) o ol (A ) eliandl sluall Aa s
Ophtalmolcgie pédiatrique v Juk sl e
Cataracte - Angiographie & Laser ool gasaillde o pal
Lentilles de contact s Gl

12 aoiit 2021
Mr. BLALT MOHAMED

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Amincis

VL: OD = (-0.50 a 80)

OG = +0.25 (-0.25 a 90)

VP: ODG =Add: +2.50

146 Boulevard Joulane , Appartement 1, er Etg - Salmia 2 - Casablanca. GSM: 06 67 66 89 60
05 22 57 00 55 : il 2 duwlludl - Jo¥I Gollall 61 63y did «3Ygadl ¢ L5 <146




