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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Lien de parenté :

Nature de la maladie 4

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

-

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Iz/a clause relative a la protection des données pergpnelles.

e: D8 AL 2 ’;5{'/

7 /

Faita:.. 5. S5

L




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pafsment des Actes
b Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
[
SOINSDENTAIRES | _D°nts | Neturedes| oocricient
Traitées Soins -
= L A | \ ' CCEFFICENT [
EXECUTION DES ORDONNANGES' - | DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien G VL \ ‘ 1 = ) s - o
. Date Montant de la Facture ‘
ou du Fournisseur \
|
...................................................................... ‘ ———
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, : . MONTANTS |
\ | DES SOINS |
L
I -
| |
|
| ‘ — = —
S
' ] DEBUT (
) | | EVE A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 | DEXECUTION | i
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [ [ i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 5
| | FIN ‘
............................................... | ‘ | D'EXECUTION |
| \ ' e
........................................................................................................ | | I
................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIEN |
- DES TRAVAUX
T AUXILIAIRES MEDICAUX 7 Lk e
Cachet et signature” | Datedes Nombre Montant détaillé
du Pratitien s Soins AM PC IM v des‘Horofaires ‘ ol -
5 Y| e & d < 2 ‘ MONTANTS
{3/ ] TSN 2V [IUAY ¢ DES SOINS
RN ZL/ # M (Création, remont, adjonction)
e C\ I 0P N oy ) Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 7( L'k/\ \-'_‘J‘ * -
................ D 4——4—1" DATE DU
2 O of DEVIS
6 (WL "31 \\5 .':_ f
1 ;.‘.’ ] 1> y
4 DATE DE
L'EXECUTION |

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




Dr. Djebli EI Aydouni Moulay Karim  ay S ¢Y g gl luall Sl

OPHTALMOLOGISTE Gsaadl ud) 4l

Maladies et Chirurgie des Yeux
Ll oy wabnll @pls 2,2
Diplomé de la Faculté de Médecine i @&

de Marseille ugacll aslyag sl sl

08 novembre 2021

Casablanca le : G slandl jlall

Mme LARAKI FATIMA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD=Plan

OG = Plan (- 0.50 a4 90°)

VP: ODG:=Add:+275

0522.27.49.95 wslgdl — slasalt yluli — glaa o dis) , 7
7, Rue Ben Dahan - Casablanca - Tél : 0522.27.49.95



Lrur voir et ébre wu. ..
Casablanca,le A& \\ . L)

Mm l cx(‘t\'k_( Fa l'l A

FACTURE ACQUITTEE 2 /L{‘!’\/ iNeE < [N

095000618

PRESCRIPTION : DR :)‘345& &L Aydowm LE___ o - W1 .U-
MONTURE Jesue Q@_@GM

VERRES froogel b C"\fgﬁwf%\xm
_\IW‘X'W “}T\QM 74 uwll € / }C J’S

. — )
elMOD GS?L orma AS M‘aq%\": Qbeod .

oy 3235 Mo Ueda Buugers

HM\(;‘;Q\qC GPIL cma AN ";—Ylhl:k‘\}'h\ ,26@00”{

A 433] e deauw Aourpeta

alkis

TOTAL S¥eo

Arrétée la présente Facture & la Somme de : Q»w"x’ me e L’\MF -.(‘;ELL}"« e

_',“y L L ;“.\

— —_— —

(A |
AL -
¥

32, Rue lbn Yaala El Ifrani - Racine - Casablanca - Tél. : 05 22 36 84 43 - E-mail : matuvueoptique@hotmail.fr
R.C.:909 155 - Patente : 35790721 - I.F.: 1104664 - C.N.5.5.: 7354096 - |.C.E.: 000514333000014




