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

o

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident; une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
macie : "
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
eéducation :
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 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractere personnel
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a l'adhérent (e) —_

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation )?i s (./ (f/ ......... /2// \
Nom et prénom du malade : H l‘\ !\, A A.,..4 ............... /)\( kksﬂ\

[:] L9|~meme ".; O C
WL CAQ. BN

Lien de parenté :

Nature de la maladie:.....\ ../.

En cas d'accident préciser les causes et tirconstances::

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére, cenfidentiel, communiquer les rengeignements s
médecin conseil de la Mutuelle.

confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés.sur-a’ présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a.la-protéction.des. données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES———

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseu

Date
r

Montant.de la Facture

s r”’d/mALYses RADIOGRAPHIES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Importani : & .
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Cachet et signaturedu Daté Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Professeur Ouafae BENCHEKROUN Oesadgy clyg g3l nll
Ex. Enseignante i la faculté de Médecine ‘ i ] LU, I el 2yl 3300
de Casablanca ’ sladl il (el

Maladies et Chirurgie des Yeax N R U e e kg
Chirurgie vitéro rétinienne -, ,'_J ' CIE na B S US| PP
Angiographie Laser g j_j ACOUb £ Man. , M = At Al dahsu
Adaptation de Lentilles de Contact W Jlayl Olade

Casablanca, le Q \ C} Z/ 3 el )
\16( s lf\! [B\G\CQ . ff.:;"-‘c%

~ 7 !};’ ol .rv.
o M ¥ 4 f 4
=Y ";’\.-, 4_{ |
<5 A Yo
y Y

: ,'/ ,‘:": \V‘__/;F"* N |

§EVOPHTA 0,05%
lyre Smi

ZENITH PHARMA

PRV 75,00 DH

ABM N° 728/16DMP21/NRQr

Le\mphtaO 0,(15%

S Collyre en suspe sion

PPC

HER MEtIC
99.00 D

S
A

P2 - lanca.
Imm B.- 3éme étage N° 12 Casab
_Angle Bd. Ghandi et Yacoub El Mansour,
iskhence P ngTéI & Fax :05 22 36 37 08 - Urgence:: 0662 551936




' ST
| : " / ol

c POt COOPER pyoamags

| AERIUS®5
1,3
' P P
. -
: [

_—l-
T




Professeur Quafae BENCHEKROUN

Ex. Enseignante  la faculté de Médecine L\ | J

de Casablanca ‘ @'
Maladies et Chirurgic des Yeux |

Chirurgie vitéro rétinienne
Angiographie Laser
Adaptation de Lentilles de Contact

Casablanca, le 02' ‘CJ f 21

} o {’\U;

O9sangy elog &yg3dull
LS W ekl 2L 33
slad) Sl Clall
Ol il 5 b D Bl
S i
SpN = e A gl daass
Jlaiyl oleas

Résidence du Palais, Angle Bd. Ghandi et Yacoub El Mansour,Imm D - 3éme étagé N°12 - Casablanca.
Tél & Fax:05 22 36 37 08 - Urgence :06 62 55 19 36



Optique El Fath . asall o

Bd. Moudibokeita, Bloc <«<j >> N° 83 N 83 a3, «E» LS g g £ L
Cas‘ablanca )/QUE o paT? plaaggh Hal
FACTUREN" /20 E- i
Casablanca, le : .. a?.—:E[ ,A..Q lﬂﬂi/\
M WAE.... ﬂf\ﬂsﬂi\/l RAcHIDA S

N° de Nomenclature : ...

Docteur : QC/A/J& Bfﬂ/ Hfff?f)ﬁ]ﬂ/

MONtUTe : oo O‘?}) CPJ.Q ........................ ), Jg})«
Verres : 'P Leoe ST F
VL : a?\ n)n (e Q ?o

oD: .4.2,,?\’(40\\/5&/\60) ........ A Alao

VP :

OD:

0G:...

Totél . (2) éé@_

Arrétée la Présente Facture a la Somme de :

5]01 mille &0 d GWA“

IF : 40178251 - R.C : 377480 - PATENTE : 36616616 - ICE : 0008056000089




