RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

S0Ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
jointes & l'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 mutuelie.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
taire :
Erf 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
ctére personnel.

RAS :

Centre Allal Ben Abdellah - Béme Eta
Casablanca 20000 - Tel.: 05

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

wWww.mupras.com

204545 [LG)-Fax: 0522 22 78 18 -

—

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N? M21- 066058

U Maladie U Dentaire U Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N,

Matricule :.... C 52? ..................................... Société : ............... R M\\ .........
X Actif O Pensionné(e) T S AT ;.\.:..:l ...........
Nom & Prénom pfﬁﬂ'@-ﬁ‘m ......... \AP\M\*\"E‘-} ....................
Date de naissance ............... /W0 2.3 L g ......................................................................................
T — A2M. L RNARIS ] 15 e S
A ALY Total des fraisiengagés : q't\)v, .......................... Dhs

Cachet du médecin :

99

\Q,, /C/,el WL

Date de consultation : ...

Lien de parenté :

C] Lurméme
Yy - L3 . ]
Nature de la maladie C\& .(.T.Eﬁik.\h.\.x.....\.:.'..&—.':s..‘:f??.\.".\.‘.‘h.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris connaissance de la clause r‘e#at,rve a la protection des données personnelles a 1,2
Faita:. ... % ORARY . L : Le: . Ad.../. .04/ E0a5
Signature de I'adhérent(e]: .................. W ....................

&

e



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombreet | Montant détaille |Cachet et S'QHEtL'T‘E\-dP"Médemn Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte L‘]\'EIUGKIH en indiquant la nature des soins.
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paieméent des Actés
i 45, e l e, B [~ " S ; Important : ,
CB‘-’J“'MP - &u .......... SIRP IO | | \— ‘\”CTO/ * S[F s . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
—_ |
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------------------------------------------------------------------------ & SOINS DENTAIRES Tikhes: | Bl ‘ Ceefficient
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CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ° & L ! CLEFRCIE
: ] T DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien SE——————
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e e e s s s - | MONTANTS
- |
............................................................................................................... | DES SD‘NS
|
| DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ' BERFEI |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
R T I | FIN \'
....................................................... | | D'EXECUTION |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
i : DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX b ) ‘
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détail_lé
du Praticiegr\ (", 2|  Soins AM PC IM IV | des Honoraires
il T — R L LTI LR MONTANTS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Centre des maladies alya )l ;5,4
& Chirurgie des.yeux C) go=edl aala g

Dactewn Motiammed Mikow | ;:.-M-_)_;.{JJ\

Ophtalmologiste Gl el ey Gl pd gualiaial
Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako) UL Dl Gl o i Saled ol Juala

et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)

de I'Université Victor Segalen de Bordeaux $s b VS 148 Drala e a5

Chirurgie des voies lacrymales £ sadll cllliue dalja
Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie Leg¥l ppal - LA ppeal - (pall S0 aai
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG) £ syl saade 53Ul
Membre de la Société francaise d'Ophtalmologie Cpaadl bl L il Lnaadl yoiae

.

41N

Casablanca le, LA9032022

BERRADA Ismail

Ceil Droit . (1557 -0,50) -6,00
Oeil Gauche - (507 -0,25) 6,50

VERRES BLANCS ANTIREFLETS |

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2*™ étage N° 18 18 sl G Saldl apll sae B yLiy J1gil LA Gyly 21 all aas
Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d'urgence) : 06 61 09 57 50 0522862848/ 0522862820 &Lyl
E-mail : dr.mohammed.mikou@gmail.com 06 61 09 57 50 = {s0slt s 3) Jpaall D!
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CASABLANA LE. 13/04/2022

MR: BERRADA ISMAIL

-

SUR ORDONNANCE DU DOCTOR : MOHAMMED MIKOU
FACTURE N°:292/2022

Désignation Montant
MONTURE OPTIQUE: ) 800.00
| I | R
‘ VERRE DROIT : ORGANIQUE AMINCI AR 1800.00

VERRE GAUCHE : ORGANIQUE AMINCI AR
1800.00

4600.00

TOTALTTC

Arrétée la présente facture aux QUATRE MILLE SIX CENT DIRHAMS en espece.
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Bd : Résidence Taiba — 20300- Casablanca / RC: 436313
TP : 3635389 / IF : 37559736 / ICE : 002179555000072 / ' Tél-fax: 0522 819819/06 62 163 173




