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

ions générales :

p cadre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre reserve au medecin doit tre renseigneé par le praticien lu-Fméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) 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 mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

bducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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. J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

p Caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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 J
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Autorisation CNDP N° :%-A-315 /2019

MUPRAS
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(J Maladie (JDentaire

Cadre resewe a I'adhérent (e S—

Matricule :...: ? L’j//\/ .......................... SOBIBEEY Lo s S R R s

O Actif O Pensionné(e) (0 AULF® e

Nom & Prénom :..... F,L ;e AR Q(—./j?j ........ _/\711_. Q. (/_‘a
Date de naissance : B s,_,?/ .......... 45
Adresse . ,_1 //}(—%F /é"ﬂ.(fl%/l/f‘ ...........

Déclaration de Maladie

Ne M21- 067395
DOptiqueJ\' ._&‘: - C\]hutres

S

2

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

0
Date de consultation : ..s
Nom et prénom du malade : ..... 7 ............ GL-MQ—{?W !/)(
Lien de parenté :

Nature de la maladie :....... /.-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunﬁdent;el communiquer 1es rensewgnements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

"R | J
T

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements por't.es sur la presente declaration. Je déclare
clause relative.ala-protection des donnees personnelles.
Fan: a:

Déclaration de ﬁ'léléﬂie‘Ng M2 1481395 i

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matrietile &-...o - il n Rt

de Fadhérent{e] ..ot i
réclamation ultérieure. P s tadhareenle).

it A Total des frais engages @ ....oooeeveeeeeeecceeieens
coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot ;o rsiniehd s e 0 h




TR AREY

Dates des | - Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes « Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
" C . P

R

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseup\{ P

v"\

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

" VOLET ADHERENT

'\

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important : :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dr;tm_'.s Natur:e Ok Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT
s . DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000

11433553

35533411

MONTANTS [

B DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO)
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EL MAROURI Miloud 759/01

Casablanca, le jeudi 28 octobre 2021
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UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTLIRE

PROGRESSIFS Organigues “m,;\ b

»

’

Oeil Droit :  (90°-1,25) + 0,50, Addition + 3,00

Oeil Gauche : (110°-0,75) , Addition + 3.00
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acture about:blank

Facture p
Facture N° : PURE OPTIC .
1 ] OS Tel: 0659-187734
Date :
2021-12-31
Client :
EL MAROURI
MILOUD
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +0.50 -1.25 90 +3.00
VLVPG pp | -075 110 +3.00
N° Désignation Qte||PUTTC|| MT

VARILUX A"COMFORT 3.0 1.5 CRIZAL
PREVENCIA UV H PRO 17-14

5 | VARILUX A"COMFORT 3.0 1.5 CRIZAL
 “ |[PREVENCIA UV H PRO 17-14
3

monture 1 || 400.00 || 400.00

1 {1650.00{1650.00

1

1 11650.00(1650.00

TVA 20% Total TVA 616.67
Total HT 3083.33 Net & payer 3700.00

Arrétée la presente facture 4 la somme :
trois mille sept cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

PURE OPTIC — - 0659-187734 -
JF: 26152536 - ICE: (02043033000019 - RC:4 11909 - TP:36092177- INPE: 095021762 - CNSS: 1138316

ur 1




