RECOMMANDAfIONS IMPORTANTES X LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthapédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 & l'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'sccord 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois.
- )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
iractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etag
Casablanca 20000 - Tél

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

45 (LG)] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déctlaration de Maladie
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(JMaladie ODentaire (N 15 = %Optique (DAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e]

Matricule :.......- \j \:*'?é ...................... - SOCiets” .

(O Actif Pensmnne[e] W e
Nom & Prénom :............ \ffvlt Ll D‘P\\‘q ér " %\:‘ Ty \ ‘\‘ t ............
Date de naissance :............... u\'-O(x— ....... '4—"3‘* ................................................................

Tel.: g(;SBLCS?{S‘L Total des frais engagés -:4

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : g Q/DEC Zg
Nom et prénom du malade :..... E{.. ..... M E_ C_X..b AME . c‘},—\“\’!f\ sﬁ& ...... -l‘l-—

Lien de parenté : () Lui-méme () Conjoint

Nature de la maladie :....... Cg;_‘;:/\,\,e,,f._:‘f\ SN @[GL\ m\\:\&:’_
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ........cccoicoiiieeeciieineeeeeneeiaeesseeessseesnseerneeesnesmsenses

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co sance dp-;a ause relatiye a la protection des données per-sonneiles
Faita: iq te: .. 20 /4. el s
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
B Y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
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YEELEVE DES FRAIS ET HONOMMIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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Docteur N. RIAH "'wﬁ ol O By pas )

Ophtalmologiste (Adultes et Enfants) (LS 9 slee) Gsanll dolyz 9 il (3 duolazz]
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd, Casablanca Ay (ol el Gladawyl 35,00 dible dds1s
Ancienne Interne du CHU de Pointe a Pitre, France alodl Jladawy) 540 disle ddsls dub
Ancienne résidente a I'Hopital 20 Aot L — sl cilg
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Résidence Habiba, Numéro 78, 2 éme étage, Boulevard El haj fateh - Oulfa - Casablanca

Tél. : 0522931349
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Vs ree Facture N° :
OPTIC C Lo

25/12/2021
Client: EL MEQDAME OUMAIMA
Le 21/12/2021
SPHERE CYL. AXE | Add
OEIL DROIT +6.75 . -1.75 160
OEIL GAUCHE +6.25 -1.75 155
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: Monture:
Verres: VERRES ORGANIQUE Verres :
| ANTIREFLETS ANTI UV
AMINCIS
Montant de Loin: Montant de Prés:
OEIL DROIT 1 000,00 OEIL DROIT 0,00
OEIL GAUCHE 1 000,00 OEIL GAUCHE 0,00
| MONTURE | 700,00 MONTURE 0,00
PRIX T.T.C PRIX H.T TVA
2 700,00 2 250,00 450,00

Arreté la présente facture 2 la somme de:

DEUX MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

- 137 bis. Bvd Kouliyate Lot Habiba Haj Fateh Oulfa / Casablanca -tél ; 052290 11 33
5 * ‘ email: freevi isionoptic@gmail.com
e — :EhrPE*{l‘)SﬁHﬁSﬁ—Patente :36047547-1. F:20700329-1CE:001 189243060928 ez




