LES REJETS

Cosdiiorns générales :

L]

L:cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Lz zadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Lz ez lidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'mpente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
exygctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

Entas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de

Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances
pour|es medicaments 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 & 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 mutyelle.
]que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de sains
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le debut de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
radic-apres soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

DIS.

dresses Mails utiles

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

e personnel.

. Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Lien de parenté : Conjoint
Nature de la maladie :s‘.,.x?;l_..‘\.\.'-?.f.\:.l.\\.f’\.Q ...............................................................................................
En cas d'accidentpréciser les causes et CIMCONSLANCES : ...c.oi.lorieiieieeiceee e e eee e em e e e s s e eee s e aneeaenas

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

il

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
MB-E otection des données personnelles.

Le: ... I/ S y
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Déclaration de maladie N9 M 2 1 'O 5 9 O 9 6
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Msirictie x
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de I'adhé TN
et R rhsare: om de Fadhérent{e) :.......cccoeveeorceeeericnnnecneas

Total des frais engages :........cccceveesicececiinnonas
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Dateide daplt :.... fosmiiii i ciiissismsisenirsas




RELEVE DES FRAIS ET HO

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des Montant

Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
J
Cachet et signature du a5 i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, gnsi
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Dr. Abdelaziz CHNANI ALY Japall e e

O phtalmologiste Oguadl oy g oids 3 polials ‘
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux p
Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
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Lentilles de contact _ mul ""'%"3""" )
Angiographie numérisée - Laser - OCT oyl Baadll sl yiga
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Membre de I'Association Frangaise d'Ophtalmologie Qpeall ool 2eds ol Aumantly gine
Médecin Expert Assermenté auprés des Tribunaux Pl g ol s ol
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MR ZRAOULI Mhamed
MONTURE + VERRES DE LUNETTES :
FROGRESSIFS ORGANIQUES FHOTOCHROMNIQUES

ET ANTIREFLETS

Ceyrl Lrost +3,25 (<7,00) d 745°, Addition + 2,75

Oerl Gauche » + 3,25 , Addition + 2,75

Dr. Abdelaziz|fCHNAR
Ophtalmolpgistc

0524.62.00.20 : usalalt / ailgh - aul -(3use 3id Galag) Jo¥1 Gallall 591 Bylae Gubiiisan §51514
\ 14 Av. Kennedy Imm. AN-NOUR 1er Etage (a cote Hotel Abda) - SAFI- Tél/ Fax : 0524.62.00.20



OPTICAL AUDITION

Client: Mr ZRAOULI MHAMED
N° Facture: FZM68432109231210
Date: 20/07/2021

Désignation Qte Valeur TTC
Monture 1 4000.00
VERRE OD ORG PRG AR: +3.25(-1.00 a 145°) / ADD: +2.75 1 3000.00
VERRE OG ORG PRG AR: +3.25 / ADD: +2.75 1 3000.00

BT 8333.33
TVA 20.00% 1666.67
TTC 10000.00

La présente facture est arrétée a la somme: DIX MILLES DIRHAMS

PARC PLAZZA |, ANGLE YAACOUB EL MANSOUR, YOUSSEF BEN TACHFINE IMM. M N°1-MOHAMMEDIA
Té1:05.23.30.47.13/ N°PATENTE:14378870 / N°IF:14378870 / N°RC:RCN 12303
ICE:001509644000079/ INPE: 095013348 / Email: opticalaudition@gmail.com



