ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature -de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente pr:éalabie est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 I'opticien sont & joindre & 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 a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

ned Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Moharr
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) -

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N? M21- 1055642

(JMaladie DDent:air‘e; s (JOptique (JAutres
Ca‘dr‘e réserveé a l'adhérent (e) ~
Matricule .. / ....... lfj .................................... SOCIIES: c.cvviisavisinsmsmmmmasssbusssssiembsssssassssssshssissssniisinismans o
O Actif [A_ Pensionné(e) () AULPE © oot
Nom & Prénom :.... v,\:'\x\.w O \.mm“\\ 2 £ = ::. D ﬁ I 7 R
Date de naissance :....../ ’\{, ..... ._f( ...... {“?.(\, .......................................................................................
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Cadre réservé au Médegin ~

Cachet du médecin : e

e
. DConl -
Nature de la maladie : ML%QAQ/Q@HQ& Hrﬂg

En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CIPCORBEANCES : ............ccoieiieeeeeeeeeeeeceeeeereseeeeeeseeeesmeeeesesneeeeeanns

Lien de parenté : (O Luirméme

\ ) Enfant
Pp,.:.. .........................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pnsc%nnanssance de la clause relative & la protection des données gersonne"es
Fait & :.. 0 b 4. Le: Alp w0 /.,LA...{... ;

Signat.ure de
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des [ Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet etSignature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attéstant le Paiement des Actes
\li%*& C,Qp ................................ 3\:3'7‘ C: B Important :
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EXECUTION DES ORDONNANCES 45 | R, |
Cachet du Pharmaci \ LS TRavALE |
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................................... é_,, sssss (‘ |
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........................................................ ‘ | DEXECUTION |
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,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS \
N [Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr. Chama DAOUDI ep. TAZI Jils.a graglall aslii 6, gusall

Spédialiste des maladies et de la chirurgie des yeux oseall ialys g palel A Lsalasi)
Nourrissons, Enfants et Adultes SLSll g JLabYly auall
Dipldmée des Facultés de Médecine de Rabat et de Paris JUUER PP PN | PR N [ N U
Ancien médecin ou CHU de Rabat BlLyL praladl Al @l b
Le
24 septembre 2021

Mile BENOSMANE Ghita

Monture + verres correcteurs
Filtre anti-lumiére bleue

OD = - 2.25 (- 0.25 & 180)

0G = - 2.00 (- 0.25 & 159)

59.avenue Fal Ouled Oumeir. App 8, 4™ étage £ Gkl o B o8, Al . puex alg JLi gL 59
Agdal-RABAT ( en face de MAROC TELECOM ) fospiall &) aal g 1 Ll o Jlassd

Tél: 0537774301 /GSM:0616010270 / Email : chamaoph@gmail.com
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OPTICOOL

Opticien optomeétriste

Adaptation de lentilles de contact

FACTURE 639/2021

CLIENT : Mlle. BENOSMANE Ghita

DATE : 13-10-2021

|

Arrété la présente Facture a la somme de Huit Cent Dirhames.

Etui+Essui+Sachet (Gratuit)

Société Opticool sise a 231, Avenue Hassan Il - Rabat-Patente : 25762988 R.C: 773182

ICE : 001707683000054 ILF:33515444 RIB: 1818<10 1111184366430017 13(B.P)

N° DESIGNATION UNITE QTE PU DECOMPTE |
01 Monture Optique (Cliente) 1] 01 N ]
02 Verres AR U 02 400.0¢ 800.00

MONTANT H.T 666.67
T.V.A 133.33
TOTAL TTC (dont TVA 20%) 800.00



