RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

- - i q t Btr y | nt
Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment

= L ' | 1} t { | 1 )
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L] L 114 s » o, [ 1 1 ¥ < 1T 4 | ¥ 5 |
L il,:-lt[- préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, « Irgicale
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou
que pour tous les actes effectués en serie

o] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a jol

s0ins

Pharmacie :
-
-
Radiologie et Biologie
n La facture ainsi qu'une copie des

jointes a |

la mutuelle

Optique

resuitat
ynnance médicale pour toute demande de

Un pli confidentiel du médecin prescripted

rembx

5 des analyses ou du ¢

ou radios |

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ompte rendu (sous pli

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de
Réeéducation
- entente préalable renseignée par le medecin prescripteur e X b
réeducations
" Pour le remboursement, 1a facture =t le calendrie éa fed
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable r el la
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute dema le re ment
» La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traiteme analaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médeci te tr
mols
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact @ mupras.cor
o Prise en charge pec@mupras.c
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras,.com
1 le ect-de la loi n” 09-08 rel s P ves physiques & 4

MUPRAS

la nature de

soins dentaires

hopédiques

ire a la feuille c

confidentiel} doivent étre

¢ par le médecin conseil d

a maladie

15 les 6f

LN

\-I =

3

1] & d’Actions Sociales
£

O Maladie

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance

N° w21-629606

de Roval Ar Maroc

Upentaire ‘,KOptique OAautres

s AN )

e M 60 & RARUTL HASAN

4,49( ifer/ O'fc{mengfﬂ- SUDL MAALS
COCIUII v 5% i

Cadre réservé au e

® &U()D i i
O”O’p TR Ay a/fh ?

Cachet du médecin (27 GSN :k}cfs O/

= —— Cadre réseryé
Matricule 0 %%

Actif LJ

Téi

Dhs

Vs, Mgy 00 4 :
. g tagos
Date de consultation 0\ i(; \(2/ %%%
Nom et prénom du malade ’/n(,f(/ i ¢ (}ﬂ’, Y
Lien de parenté /' L,‘{! O / b Entant
'3‘ Mature de la maladie [l / {"- ,"’ICH L*-..{.étc“f( bl
. En B3 daaENt pro -: EAUSES et dreonstafeak=ig ‘ :
ans e y malac caractéte-contrdenticl, COMmUniquer les. renseignements. saus lconfident et L fu

J'atteste sur I"honneur 'exaclitude. des tenseignements portés sur la présente gdeelaration
avoir prisconndissance de la clause relafiee a la proteQion des donpées persanpélies

Faita: o B sl I f.

fe déclare

Signature de Fadhérent{e} : !




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

Dents Naturs des | INF

- __;.

PELEVE DES FRAISET HONQQA&ESVI-
Da les | Natures des Nombre et Montant dé @ at,
111 tes l ,,,,7&‘,,“ ~ _l___r)_ ficie nt | des H norair l‘%{ ""-‘
</o?’f’/f// Gop e R
e i & IR AR '. e R | ()!D SOINS DENTAIRES J Iraitées e Caafficient 1
LU L o J' Lt e USRI 1 i o Y R —— ' : | | i
s N A —
__ EXECUTIONDESORDONNANCES O (S I
Cachet du Pharmacien T ) S \ 1
: SE Date Montant de la Facture | o i B
_ouduFournisseur | == 0 00000000000 0 00000 | A | 1
' e > . + -
~ ANALYSES- ﬁ?iﬁif)éhnpﬂ'lﬁf‘ T i -
Cachet ¢ g e du '
Labo f1--':!5,,:*,,,",1-,5‘:"!,‘;'J‘ff,lv,.;,, t —t o

e e . L

: O.DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

- G H

:_;

|

{
. E‘C
| g
J

; ﬂUXlUAIRES MERIGARIN = otk e ]
ite des ) ) N“",:'i”", R ’\1 ntant deét nFIw
30INS ] AM PC [ IM v | des l'.lr.uu raires "

Cachet et signature
du Particien

' R

[
|
I
i
|

A (Création, remont, adjonction)

. o

‘ | |

: | 4 t S B

| . . N
I e— R—
Y ! .
i l |
1
= (S _— ]
T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

————————————————————————————————————————————————————————————————



%ﬁ@b
ES ISLAM
{'}é nglals Bhira JADIDA

Facture 20166 I‘?

Casablanca

sa 264242 Patente : 30011275
ICE: 002212845000044
IF : 30011276 - INP : 33610708

Casablanca,le / é 037 a? 02/

!

M- HASS vk Qb lr AR . Dot
/ Nature des Verres | Vision de Loin ision de Prés | Doubles foyers| Varilux \
: e L IR L A
‘94 .......... oa /" bail . Jou £ ad 444
Monture Métal Plastique SO . _|—
V.L:-0D . (?@ @*6408_;44 4 {1‘90 B
EOIG vivsisliinian e’r{,@ ................ :;{1(9*0 e i
V.P. :-
TOTAL —_—

N

ja 90)

«¥TRececs

Arrétée la presnte facture a la somme. de Z;L(}) M {M

p#x




Docteur NAJID Siham plpaw Az 694501

Spécialiste de la chirurgie Y J el a5l o Lolyol (o8 duolazs]
et des maladies des yeux

Ophtalmologie pédiatrique . aslily (alll) ;ﬁf&%:l;’li
Cataracte / Echographie - e :
Angiographie . ASaad! aucgl g0
Laser & Lentilles de contact Aol wlwasll

Madame Hassnae MOUGHAMIR
Casablanca, le jeudi 05 aodt 2021

Verres et monture pour vision de loin et de prés :

(Eil droit : (30° -0.50) +1.75, Addition +1.75

(Eil gauche : +1.50, Addition +1.75

F
.\:
-

Verres avec antireflets
Verres avec filtre bleu
En verres progressifs

Siham NAJID

Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. NADA ‘A’ 3éme étg en face Rond point al
Moustagbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 05 22 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com

Golhll "A" su dald) . sy Ll S0 ol goldcpaill gLl
s Laasdl 514l dygns i Juiiall las Jolis SIU

- °



