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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQJUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : Y

*  la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou Wndu.&so’\‘s pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute dep.ad{cf; temBourshmm;, =3 4

" Un pli confidentiel du médecin pre _u_egr&s'-&?ﬁgi ou raﬂaos peut étre deman:jé par le médecin conseil de
la mutuelle ig"‘" “’9/ 1%?_\ ; “f; \‘!

Optique : a ?L % ==y
L'urdonnance du médecin prescripteullet la ‘a\;lur& optlclen sant a[urndre a b-fewlle de soins.

Rééducation : L e ; "'_

®  LUentente préalable renseignée par | mede&m pfgst( A | E"’:\'rant le début des séances de
rééducations. ﬂ

-

Pour le remboursement, la facture et le ca ler des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour tcute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. )
n

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

(=]

: pec@ mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 62me ¢ ramed Fakir et Rue Allal Ben Ab

-215/2019

Casablanca 20000 - Fax :05222278 18 - www

Mupras.co

MUPRA

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

M

N? w21-639164

& d’Actions Sociales i}
de Royal Air Maroe 73
e
mMaIadie Upentaire %) Optique Uautres
Cadre réservé a l'aghérent (e) ~\

O Actif -

Nom & Prénom :-

E Zzonne(e
Date de najssance :
Adresse : M j(‘Y'G M r 1\%
lee s 4L @%czm
pé i '_;( w'{é& Total des

D Autre :-

MusTaPH 4
A@N"j

N S T T I Nl S
frais engagég ‘/

i
S

Lien de parenté :

Nature de la maladie :---

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin consell de la Mutuelle.

Auterisation CNDP M° - 2

Dhs
Cadre réservé au Médecin )
i Cachet du médecin :
| Date de consultation : -
* Nom et prénom du malade : ? A - OU\B T R

D LUI méme D onjomt

En cas d'accident préciser les causes Bt CITCONSEANCEES - st s b s s e st s baats st s ns

O Enfant

=

communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

-

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

avoir pris paissance de la clause relative 3 la
(w
Fait a ;- : g’ﬁ o

Signature de I adhérent(e}

protection des donnees pgﬂnnjlle:?/l ,@?19_/
..... %,

VOLET ADHERENT™

Jéclaration de maladie

i sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

(‘oupon a conserver par I"adhérent(e).

N w21-639164

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

—ooded
LA MM
A204.4...

Matﬂcule
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :-

Date de dépot :




Natures des
Actes

Nombre et

Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

5

Cachet et signature du Médecin

LS

attestant le Paiement deg Actes
F: '

Cachet et signature di
Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

des Honoraires

Montant détaiile

destjonoraires } o

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 pratiqué en indiquant la nature des sains.

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

Dents Nature des Ceefficient we: L L L LT
| Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
— FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ey
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
-
35533411 | 11433553 ,ﬁ
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) N’
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P —————
DATE DU
DEVIS
—— e S
DATE DE
L'EXECUTION

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




Rr. Malika BOUKSIM A4y dop o wigdyg ity
| OPHTALMOLOGISTE g Ol b
} Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux i pall 548 Lo Gl}n‘\'i._v il o gl
Laser - Angiographie soicll s alval b Eialiatl
Contactologie Hpinll Kal g ““.-*“ e
Strabologie 1]

‘ Casa le : 31 Janvier 2022

‘ Mme ZABOUJ Latifa

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD =-3.50 (- 1.00 & 34°)
OG =, 3.00 (- 0.50 & 11°)

; u .A/O _or\“ste Q\(\Q
: . P’ 10 ‘\055‘\5(\0‘
LARMABAK: collyre (o 1".‘?’ > p“ > e ‘g‘\ QQ; (‘:; o
1 goutte 3 fois/jour et a la Hemand% Jag‘de‘?k yeux, 1 Mois
LARMABAK 0.9%

Collyre 10 mi - PPV : 54,10 DH

LI

ribué par COOPER PHARMA - &1, fue Mohamed Diouri,
cﬂ-bumwmm Responsable : Mme Amina DAOUDI

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Oulfa - Casablanca
Tél. : 05 22 91 41 11



1 surl

Facture
Facture N° : [ MARINA OPTIC |
i 841 expenu;ﬁcl@gmail.c‘;'!:
| Date : .
1 2022-02-01
' Client :
| ZABOUJ LATIFA
vs | spH CYL AXE |  ADD |
VLD | 350 -1.00 34 | ]
VLG [ 3.0 05 | un | |
Désignation 1@ PUTIC MTW

—

UV 1.56

BOURGEOIS ORGANIQUES TRIO BLUE 1

200.00 |200.00

BOURGEOIS ORGANIQUES TRIO BLUE 1

200.00 200.@’

(o] » [

UV 1.56 | =
MONTURE | 1 ]500.00 [500.00
A | 2% | Totaitva | 15000
Total HT 750.00 |  Neta payer | 900.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

MARINA OPTIC — expertoptic 1 @gmail.com - —

neuf cents Dirhams

IF: 26117252 - ICE: 001988389000087 - RC:411911 - TP:35492689- INPE095021788 - CNSS:1138304

about:blank




