RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJIETS
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Conditions générales

®  Lecadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné,

® 1y cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuilie de soins est fimitée 3 3 mois 3 compter de la premigre consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectuds en série.

®  Encas d'actident, une déclaration précisant les caus; 5 de l'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

-

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des réé
jointes a I'ordonnance médicale,
- Un pli confidentlel du médeci
la mutuelie
Optigue :
. L'ardonnance du médecin prescripteur et Wfactuga de I'gfticien sont a jeindre a la feuille de soins.
Rééducation :
- l'entents préalabie renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rédducations.

*  pPour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins,

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés scins est obfigatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
* _ Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois. st

Adresses Mails utiles
Récfamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o]

pec @mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-UB relative 3 la protection des personnes physiques b I'égard du traitement des donnée

4 caractére parsonnel,

MUPRAS

CNDP N® - A.A.21

Autorisation
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Total des frais engageés : mwmowmms ey DS

Cadre réservé au Médecin b

Cachet du médecin :

Datz de consuliation :

Nom et prénom du malade : é ()Lf Lo

Lien de parenté : O Lui- mé’h\e Conjoint

Niture de brmaladie Kot LL&(JJL #wav}'}m‘ . q..drf. :( ................................................ oo

En cas d'accident préciser les causaes e‘t circonstances : e et A 485 0 A AT bR

Dans le cas ou b maladie aurait un t:\ractem Lori,denuﬂl communiguer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin consail da la Mutuelfe.

“signature de I'adhérent{e) :

J'atteste sur I"honneur Fexactitude des rénseignements portés sur la présente déclaration Je déciare
avoir pris nnm,sqnc&dqf I:pq\iause relatwe a la protection des données nell
Falt & oo d Bttt 2 Le:-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDBNNANCES.
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Cachet du Pharmacien
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Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des
Coefficients
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RELEVE DES FHAIS ET HONORAIRES
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction]

Foncopnnel. Thérapeutique, nécessairs a la profession

MONTANTS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr JENNANE NAOUAL Jsd Glia 5y gasall
Ophtalmologiste, Chirurgienne s aaal) Al g b Asadl
- Diplomée de la faculté de médecine ) L
et de pharmacie de Rabat Bl daeal) g hall 48 4oy A
- Ancien médecin a la clinique ot g = G130 = (5 ) gk g Aaeaay A Ak
Montchoisi . Lausanne . Suisse

CENTRE SUISSE D'OPHTALMOLOGIE

14/02/2022 -

Mme BOUALILA Fadma

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
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2/ Monture pour vision de prés + ver
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EXPERT OPTIQUE

Opticien - Optométriste @)Qert OPTI Q ue

MAG3 Wifak 4, Av Ghaza
Temara

TEL : 0537646160

Client : BOUALILA FADMA '

Facture N°: 585/2022

Correction : Temarz Le: 12/04/2022

SPH cYL AXE ADD

oD +0.25 -0.25 92 2.75

0G +0.25 2.75

Liste des Ventes :

Catégorie Désignation Unité PU Montant
Verre 1.5 ORG ANTIREFLET VP 2 175.00 350.00
Monture Monture 1 350.00 350.00
Nede do Faloment: TOTAL HT: 583,33
TVA(20%) : 116,67
TOTALT.T.C: 700,00

ARRETE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :
SEPT CENTS DIRHAMS
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