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

Conditions générales :

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre dioment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie ortho [othéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

ces de l'accident est a joindre a la feuille d

spins
Pharmacie :
. Les vignettes des medicaments oir "FPM( ntes aux ordonnances
[

Pour les médicaments sans vign

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une cop u compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance méd

. Un pli confidentiel du médgc s ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la factu l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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 protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- a 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 traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protecti

n des personnes physiques a 'egard du traitement des dor

a caractere personnel

Autorisation CNDP N* : A-A-215/2019

N A C Déclaration de Maladie
~MUPRAS

iviutuelic de rrevoyance
Mutuelle de Prévor
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N? w21-681370
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Cadre réservé al’ adherent (e) 3\
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Société : -
(O Pensionné(e) (O Autre
?)C L4 A (641 Vo st A o

L)f ol ) Sl |

Adresse * . ’ ‘

066145979 315 G0 o

Matricule

D Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

- Total des frais engagés

A OUMRW-ﬁ-_“
fare T

Cadre réservé au Me’mcin

Cachet du meédecin : 20

—p——
Date de consultation :;/"’5 /] /Wj//\: { 4 o / ' 1)
(AEI ... Je i A [ g 9.0.145 )

D Enfant |

Nom et prénom du malade
O Lui- méme

MEE

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

D Conjoint
o Wl

Lien de parenté

Z=co Lyl

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou |a maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

védecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait 3 ;- e Le: - /- f

Signature de I' adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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- ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue aLe Ceefficients des Honoraires
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien /™ Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Oumaima ACHAGRA &;,_S_.LI 2.4,4? 0)gminS oS/
OPHTALMOLOGISTE

ygtd| dse ool g dusoluas sl

Spécialiste des Maladies s Frounlplgtds I
& Chirurgie des Yeux | Q.Q,)_o; P

Esthétique et Pathologie des Paupiéres Jo>Jldsl,>q s

Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte
Dipldmée des Universités de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Jgpllaes 4 oliand  JLediaw!
scooll
19/01/2022

Horaires : 9h & 16h
Sur Rendez - vous Casablanca, le

Madame BEKKARI Nezha -

- ZALERG COLLYRE

I goutte. le matin et soir. dans les deux yeux, pendant 2 mois

75,9242 = fAu0

\ = ASA LD

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96

05 22 27 66 77 /05 22 27 13 97 : &3lgll — s Lall 5l — i Ladaas 1) — yuslAll sass L .39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : & § y3SIY1 & yadl
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Spécialiste des Maladies oss u""’”‘""‘?’@ !

& Chirurgie des Yeux | - & ”o-‘cb-ois [ ,
Esthétique et Pathologie des Paupiéres Je>Jldsl>gls

Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte '

Diplémée des Universites de Paris Jlglaes 4 Jsbun9 : JlazwX

oabd=eolsds, s

Ancien Attaché des Hopitaux de Paris g

Horaires : 9h a 16h ‘

Sur Rendez - vous Casablanca, & ..o

19/01/2022
Madame BEKKARI Nezha
LUNETTESPROGRESSIFS Organiques
Oeil Droit : +1,25 (-0,75) a 100°,, Addition + 2,75
Oeil Gauche : +1,00 (-0,75) a 85° , Addition + 2,75
| :
AMINCIS |
ANTI-REFLET .
| 55

MONTURE+VERRES U/ \

-866-77

En cas d'urgence, contacter la iijilm'que RACHIDI : 05 22 22 12 96

05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97 : ilgll — e Luall | Jall — s} Laaaas oy — punllf sans gLk .39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CiSABLANCA - Tel.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdbcteurachagra@gmail.com : & § ,3SIY1 uu yull
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L'OPTICIEN

Meryem benjelloun
benomar center
69, Rue Abou abdellah Nafii
TEL : 0522 23 26 22

GSM : 0661 26 98 01

Lopticien2@gmail.

FACTURE N°

com

: F22/0172

Date : 04/04/2022

Mme NEZHA

MMy /III//llIIIII/I//

'OPTICIEN CODE INPE

Il

095000535

BEKKARI

(IR0

W
c ,4 7
E ”':!L o "“’m: an Oon < ’s //////
Désignation . .~ Qté | Prixunit. | ,_ - TVA
' | T ;
PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET 1 1500.00 1500.00 | 20.0
PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET 1 1500.00 . 1500.00 20.0
MONTURE OPTIQUE ‘ 1| 700.00 ‘ 700.00 20.0
|
. .
Corrections : | | ' !
VL D. Sph: +1.25 Cyl: -0.75 Axe: 100° Add: +2.75
VL G. Sph: +1.00 Cyl: -0.75 Axe: 85° Add: +2.75
VP D. Sph: +4.00 Cyl: -0.75 Axe: 100° ‘ ‘ } ‘
VP G. Sph: +3.75 Cyl: -0.75 Axe: 85°
Total - ] 3 370000
Total H.T. Total TVA Total TTC Acompte A PAYER
3083.33 616.67 3700.00 3700.00 0.00 Dh
ICE:00832703000067 CNSS:6972568 PATENTE:3571397 RC:321846 IF:40730032
G S




