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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit &tre 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 meédicale, 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 a la feuille de
5Qins. w
Pharmacie :
=  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
* La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= Pour le remboursement, la facture et le calendr’gr‘ deghseances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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=  En cas de prothéses ou de tr‘al':,ement a -4 laccor‘d f‘eaiahle renseigng-sur la feuille de soins est
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= La facture doit étre jointe a la feuille d‘éwr‘mme tfdw?que de nembgur‘sement

= lLa radic-aprés soins est obligatoire en cas rétheses ou de/ @mement Canalairas.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et A]:q N a2,
= La déclaration de maladie chronique doit &tre rensmgnée par le me:!eczn prgfcr;pteur et renouvelée tous les 6
mois. . W
&/ /
Adresses Mails utiles .
0 Réclamation : contact@mupras:com

0  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 1[1(:4 Amu Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliat Juartier de 'Horlone

Casablanca 20000 -Teél. - 05 ¢ 0 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ft)_;’/u '{ Heann %Zz.i ‘ i
Nom et prénom du malade : ‘.‘\ ....... ELCA?\& \_\"p\- ..... Age:._._é.).:i
Lien de parenté : (J Luiméme @ Con;oint () Enfant

Nature de la maladie : “-—ar.)§\ NE~ Lo SO, Q KA e,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

7
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgn e la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES,  °%r. _
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signah;r‘ﬁﬁ*Médecin

attéstant l& Paiameht-tesActes
8 = : -

295005740

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du o Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des

DE.HFS , Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
0
MONTANTS
DES SOINS
A ——————
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
2553341¢ 21433552 DES THAVAUX .
D0O000000 | 000DDD00
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE ( |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Centre Optic Optometriste
ICE 001530868000010

69, Bd de Paris

20100 Casablanca

Tél: 0522222210
Fax: 0522261850

FINESS : INPE 095005740

FACTURE COMPL. N° : F22/1472
Date : 01/06/2022

N°PEC :
BENEFICIAIRE Fresgiivpars
Docteur : CMM -
Nom et prénom :  -ELOFIR LAMIA Finess : SARL AU Tifs?E
Date de naissance : Endatedu: BO
| 69, Bm@@ﬁal
N° sécurité sociale™ Corrections : Tél- 05222222 10
N° d'adhérent : VL D. Sph: +3.00 Add: +2.75
. VL G. Sph: +2.50 Add: +2.75
Assure :
Régime : VP D. Sph: +5.75
VP G. Sph: +5.25
_ | Prix ' [ ‘Rembt. | |, _
Libellé faitars Code LPF;J Base 60% Compl. Assure
Verre SELON PRESCRIPTION MEDICALE 1250.000 | 2290396 7.320 I 4.390 1250.000
Verre SELON PRESCRIPTION MEDICALE 1250.000 | 2290396 7.320 4.390 1250.000
Monture MONTURE 700.000 | 2223342 2.840 1.700 700.000
TVA (0%) (Dh) 399.160
TOTAL TTC (Dh) 3200.000 17.480 | 10.480y 3200.000
NET A PAYER par I'assuré (Dh) 3200.000 l\ { \9
Mentions légales
il BOUCHAREB BRIG)/ ETRISTE
INPF i :
085005740 RIGITTE
- Casablapes”
: e acquittée

TVA ldentification Fiscal 14405771 N° Siren RC 274279

N° Siret TAXE Professionnell 33254471

000-64449 44




Docteur GHALLAB G. ole H¥5e 8,480l

Spélcvilalilste fie la facutllt.é de n!édecine de Paris //A\ .
Antien Attachidte Hogitans de Paris ./ Ol i g ot ! B Tnq L
Angiographie - Laser - Echographie \\ , g**-.’.)‘-’ 3_,.,[,. ;L,“,'),

Chirurgie de la cataracte
Chirurgie de la Myopie
8, Rue Assad Bnou Zarrara Place du Maérif - Casablanca
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PROGRESSIFS
Oeil Droit : + 3,00 , Addition + 2,75

Oeil Gauche : + 2,50 , Addition + 2,75

+ monture




