COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
pntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
0Ins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a joindre & |a feuille de soins.
Bntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

Prise en charge

o Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des dennées
a caractére personnel

.
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Déclaration de Maladie
N M21- 0614UTL

©Maladie ODentaire VOptique OAutres
Cadre réseryg a I'adhérent (e)
Matricule ................. ng Li”? ....................... SOCHRE " cunsmu ﬁ-Anfl .................................
O Actif @ Pensionné[q} D F T
Nom & Prénom ................... oo ST U 1/‘ ................ M”%Nﬁh’j .....................................
Date de naissance .............. U;}Cl]lG]EO .................................................................................
Adresse :........... %M J\U.«,y, ..... d") ..... IQW ...... QM@CMQ E‘éﬂl(y/ ...................
Tel OLC'IZ(Z‘%‘O ........... Total des frais engages............,..%j“g.z_.“;.c"ﬂ ............... Dhs
Cadre réservé au Médecin —— ek ~

Cachet du médecin :

,,
Date de consultation ’2,’1

Nom et prénom du malade :

v "
Age:_.l,):.‘l’t.lj....
Lien de parenté : . Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou 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 cn,nnals nce de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles. A
Fait a: SLQ 1771 - K Le: ... W\... /.0 ’)//()\‘Jl(,
Signature de I| adhérentm N —

S




ou du Fournisseur

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7
Dates des : Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes 7] Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement’des AGtes

ALY e LSOak. ... I ¥
,,,,,,,,, -

i .......................... 5 \ )

| o

| =Ty

| R~ N\ EXECUTION DES ORDONNANCES

LagE"s2u Fhntmacien Date Montant de la Facture

|

2 e R B

ALYSES - RADIOGRAPHIES

Cacﬁ;t eksignaturedu

Désignation des

Date -
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratafrk et du Radidlogue
w
)

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

Le praticien est prié de préciser traitee

Important :

ée, I'acte pratiqué en indigt

1a

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

nt la nature des soins

[ Nature des

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessai

[Création\, remont, adjonction)

e A la oro

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

SOINSDENTAIRES | Do | Neturedes | oo thiient
Traitées | Soins |
4 —

[ |

I ! CCEFFICIENT |

! DES TRAVAUX |

i e

1

i 7
MONTANTS |
DESSOINS |

| —

|

L |

1 ; DEBUT ?

! ! i D'EXECUTION |

| | \

| |

| |

| | {

; | ‘ FIN |

[ w D'EXECUTION |

t T ; \

1 | |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —

CCEFFICIENT |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur OUKACHA GHIZLANE OY e Alieage 5y gusa AT

| s>

« Ophtalmologiste Ogeall A1y 9 (o) yol B doliazs! o
* Diplomée de lo Faculté de médecine de Paris ool Gl A8 Ay 5 o
= Ex praticienne des hépitaux de France s 5801 ol tiianally (sl ABeks Aoliazs! o
s P B e ey
et g 2500 435801 Aoy Auwall Ay
« Chirurgie réfractive au laser . ]
= Adaptation des lentilles de contact Aol Cludall (S 55 o
» Rétine médicale Azl ol el o
« Agrée pour permis de conduire ABlud! Jle 5ua)l Balg s claey das 1o o
Casablancd, 18 .coooooeeeeeee

) 21 février 2022
Curo médije

Distributeur Exclusif

PPC:179,000HTTc Mme ZOUFI Sara
/)'}6, o X 2./

1/ OPTIVE FUSION UNIDOSES

4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

Curo meéadjc

Distributeyr Exclusit

PPC: 179,00 DH T1¢

e L5101 — 20370 Cagylaadt 10 o3y, Jo&1 Gallalt — it a3 39

39, Rue Al Fourat, 1* étage, N 10 Maarif extension, 20370 Casablanca
¥ droukachaghizlane@gmail.com / INPE 091167122

78 0522235559/49 - 0628902171
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Docteur OUKACHA GHIZLANE SWIe ik g By g AT

» Ophtalmologiste Ogaall &>y 9 2! yal q’ L«ol‘ao\ .
« Diplémée de la Faculté de médecine de Paris ool Ll &S sy 5

« Ex praticienne des hapitaux de France & ol Sl diwall Bl dasds duolais) o
* Membre de I'Association Francaise d'Ophtalmologie

¥ | ;Ln.b.ﬂ A yall dumasll 3 g2 .
» Chirurgie de lo cotaracte et du glaume Oen! ,Ub i J5-J+ j " w‘;”‘:'p" .
+ Chirurgie réfractive au laser SRR T o MSP
« Adaptation des lentilles de contadt dao| b Sy e
« Réfine médicale Sl ol el o
* Agrée pour permis de conduire Aldl Lle B yudll Balgs clhae) das 1o o

Casablanca, le ...oocooooeee.e..

21 février 2022

Mme ZOUFI Sara

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

OD = - 0.50 (-0:25 a 1809)

OG = Plan (- 0.75 a 1600)

slacdi 1 — 20370 Loy laatt 10 43y, Jo¥1 Gllalt — Of yat hasy (39

39, Rue Al Fourat, 1* étage, N 10 Maarif extension, 20370 Casablanca
I droukachaghizlane@gmail.com / INPE 091167122

% 0522235559/49 - 0628902171




Centre Optic Optometriste
ICE 001530868000010

69, Bd de Paris

20100 Casablanca

Tel: 0522222210
Fax: 0522267850

FINESS : INPE 095005740

FACTURE COMPL. N°: F22/1380
Date : 03/03/2022
N°PEC :

BENEFICIAIRE

Nom et prénom © zoufi SARA

Date de naissarce :
N° sécurité sociale :
N° d'adhéren’ .

\
0“0‘!&%

‘v\,b o

%czﬁq%\ Y%Z )!Cu €

Prescrit par

Docteur :
Finess :
En date du L// C‘z,/}‘&%i
ENTRE 0"‘““? e
A

Corrections :

VLD. Sph:-0.50 Cyl:-0.25 Ase:Bigde Parls
VL G. Sph: plan Cyl: -0.75 Axet aeeblanc®

Assure -
Régime :
o - " o TRemwt | ] ,
i P | .| A
Libellé facturé | Code LPP | Base 60“/ | Compl U ssuré
—— SRS - A S e I [ M == oo g | L e e
Verre selon prescription medicale 500 000 | 2259966 3.660 2.200 | i‘ 500.000
Verre selon prescription medicale | 500.000 | 2259966 | 3.660  2.200 ” | 500.000
Monture | 700.000 | 2223342 | 2840 | 1.700 ‘ | 700.000
| | | | \ i\
| {
. , , t
| | :u ::
| | I i|
| i |
| | | { |
‘ | \ | |
| | | I |
| | I I
| | i '.
| ‘ | “ I
[ \ [ | ‘
| | | :“
| | | {
I I I A A I B
TVA (0%) (Dh) ! 271.429 | II :-
TOTAL TTC (Dh) | 1700.000 | | . 10.160 6.100 I | 1700.000
NET A PAYER par I'assuré (Dh) 1700.000 | ‘ ‘ | :

Mentions légales

TVA Identlﬂcat!on Fiscal 14405771

N° Siren RC 274279

N

000-64449 44

° Siret TAXE Professuonnel\ 33254471




