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

e
Conditions générales :

" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 orthopédiques ains
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 a la feuille d¢

# S0INS.

Pharmacie :
aiv\g:tet!es des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

u La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Reééducation :

u 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

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,

8 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 traiter

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

analaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les f:|

mois )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut wdhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

4 rre1e(|n conseil de Ia Mutue

e.

J'atteste sur, Fhonneur I'gxactitude des renss:lpnemeru&—-,:fdffds sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris éﬁan u‘.Ql‘Jf\l !@? relative 3 la pmtectron des données ;:r

Faita: = Le:

Signature de I' adherenl{e] sesrsraoendiions g




,C‘ﬁ\w. "eefa

P

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SO s

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet;ift&;“;pﬂgfdg!“hé.'decin o & Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soifs
Actes Actes Ceefficient des Honoraires att{%lﬂﬁ’gﬁ‘nt des Actes t“
_______ e 7] 4 ! 3%e B i e e e e s J bilan de 100
.......... JUR P (_. 5 5 (,..‘-’ llez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
.
{ : (’ Dents Nature des I : 131 2% I I [ 1 |
"""" smsveeeniass - % SOINS DENTAIRES . , Ceefficient == R S
...................................... oL 5 Traitées Sains
" 130 St e
g g ot P EFFICIENT )
7R CLEFFICIEN
P4V EXECUTION DES ORDONNANCE DES TRAVALX { |
Cachet, armacien 4 H o ' — J
; Date Montant de la Facture
ou du Pournisseur & oyl
Yol 0ol
.......................................................................... s L) A r —
......................................................... Coffed BN M : MONTANTS | |
i i f DESSOINS | l
............ 16 e
D €——v » G . +
.............................................................................................. 7) " ‘.. ‘ ! o -
e | o0 . j DEBUT }
] G 2t G | DEXECUTION | ‘
{ 4 £y ‘." 4 \ e J
\J
L — = 8 - S
y 13[«.2 [4... 25N 5.5 .| R, A coo. Q.. FIN ‘ ‘
/ R SRS AR S0g  LonSes DEXECUTION |

4 CAR SO "< T I 2

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P N
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

[ \ AUXILIAIRES MEDICAUX - )

Cachet et signatur; Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

A 3 3411 | 11433553 —_——,
: S MONT ™ |
................................................ | el Losey 8 .:.i’nl—.AN.” !
...................... 5 A o, O 5 - DES SOINS [
sy & | B e [Création, remont, adjonction) ———— -
..................... ~ N T f nonnal, Tharapeunque. nece e 3 la profess

2—=n ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et gijnatupeé du Désignation des Montant N
: 3 Date T p
Laboratoire &t dyRadiclogue Ceefficients des Honoraires n

DATE DU

O " _ J
B | &

Y — ) — e

& DATE Lk
2 L'EXE A |
J

-

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




Dr. Malika BOUKSIM d & dap « wag dyg il
OPHTALMOLOGISTE ) o=l b
- Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux y wiyall Gy Lgl | N0 el F s
Laser - Angiographie . . i 3 o s s
Contactologie gyl 5 "'"’j"l b Bsalialil
Strabologie T 1|

Casa le : J oL el

T 24 B o T - 2

PR

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Oulfa - Casablanca
Tél. : 05229141 11
-,



Dr. Malika BOUKSIM A4 dap o wigidyg ity

OPHTALMOLOGISTE - Os—ndl b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux iSeall G4 L C' _,.f:!l._. I | . o
Laser - Angiographie ’ . ' - i3
Contactologie Ggsall Balya 5 alyal (b Bpualiaid)
W\S/trabologie g ceeayyaddl
ﬂ 24 BouT 4 wliife
L ‘. 'L_, v
Casale :

e £l
W@Uﬂéy

O“) - C}WW&(M/ g)i/-*" @L/V(aéam/t/

2
> - - ‘
N

o ¥
Q N

aa

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler €igg'N&3 Oulfa - Casablanca
Tél. : 052291 41 11



Dr. Malika BOUKSIM Ay dap o wigdyg il
OPHTALMOLOGISTE Ol b

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux | _ | & yall 38 L £lsa¥ pauindll 1)l
R g sl 3 e Sk
Strabologie _ - ﬁmu
24 Bouy - Latifa
Casale: ) /
(& e/\/l/\‘a/t( Mwé&w[ 2 & o A i
A Rl

5) DG\ : -(lje&tg &‘(fa/ﬂa[)zuf#
ke

Vs

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler
TéL. : 052291 41 11




CLINIQUE AL MADINA

F ACTURE

N°: 2852 /2022 du 17/02/2022
ANGIOGRAPHIE
Nom patient ZABOUJ LATIFA Entrée  17/02/2022
PAYANT Sortie 17/02/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé \ Prix Unitaire Montant

(SR -
Total Clinique

——— e
ANGIOGRAPHIE 1.00 | 1000.00 1000.00 |

1 000.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total

MILLE DIRHAMS

1 000.00

0.00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA

TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC 01 1D 3l g




CLINIQUE AL MADINA

F ACTURE I

N°: 2853 /2022 du 17/02/2022

ocT

Nom patient ZABOUJ LATIFA Entrée  17/02/2022
PAYANT Sortie 17/02/2022

Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

[ 1.00] | 1000.00 1 000.00
3 1_ Sous-Total 1 000.00

Total Clinique 1 000.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

1 000.00

MILLE DIRHAMS

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:3 e = i




Patient: ZABOUJ, LATIFA CLINIQUE AL MADINA

Physician:
Operator: Gender: Female
Disease: ID:

xam Date: 17/02/2022
DOB(age): 03/12/1957 (64)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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Report Date: jeudi 17/02/2022 10:06:32 Software Version: 2018,1,0,33

Defining the OCT Revolution
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Defining the OCT Revolution



Patient: 7 UJ. LATIFA CLINIQUE AL MADINA Exam Date: 17/02/2022
Physician: DOB(age): 03/12/1957 (64)
Operator: Gender: Female Ethnicity: Caucasian

Disease: ID Algorithm Ver: A2018,1,0,33
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CLINIQUE AL MADINA CASABLANCA
Patient 1D:100296 Nom du patient:ZABOUJ, LATIFA Dr: Date:17-02-2022




CLINIQUE AL MADINA CASABLANCA
Patient 1D:100296 Nom du patient:ZABOUJ, LATIFA
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