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

Optigue : b.f\‘ V/

: Reedufaﬂuhj

Dentaire : ~_ & ‘.- /

4 Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Conditions générales ;

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

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille df
soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli conf} emMu médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de

la mutu AP Ry
- "9’

" Llor UMC

du r;u\cbe;in prcscrlplem et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

L dentcnte p(ealab(j(@w de’ par 10 médecin.prescripteur est exigée avant le debut des séances de
duc,‘jgnns -

® Pour eu\n‘ibuuhemt-m iu 1.u.turﬁ,et les wjunduer des seances effectuées sonl a joindre a la feuille de soins,

En cas de prothéses ocu de traitément cahalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début Be.traitement, /

La facture doit &tre jointe a la fewille deSoins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
" La déclaration de maladie chronique doit étre renselgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mols.

o

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

! pec@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnée!

A caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hotloge

Casablanca 20000 Tél : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MMaladie

Déclaration de Maladie—__

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Muroe

N wi19-585214 , ~ KA DL

Upentaire ﬂpthue DAutres
Cadrejs_gé;adherent(e) >
ettt BT AL & AROS...

Matricule :
O Acif K Pensaonrgi% {Ll ﬂ fs') L L H— Hr ﬁ"[ lb
Nom & Prénom :- =
Date de naissance ¥ /l é/ Oq / et dt
e 03, RS Ay R ‘.) IZ/Ut AW _ CASA

é é/{c)}:l Lf (?Val des frals engagés : Z _5/23‘ C(Z{ f(,\,/f

Cadre réservé au Médecin A

Cachet du médecin :

Date de consultation v@z—— < \ 4232&

/ — [~ {
Nom et prénom du malade YTAf v s L-‘) YA ¥

s Agea/%'(‘l‘?

Lien de parenté : O Lui-mér Eonjomt Q Q Enfant
Nature de la maladie il .(,.... 0o DR SR i
En cas d'accident préciser 1es causes ef CIrCONSTaNCEs &« it i s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleconfidentiel 3 I'attention du
medetin conseil de la Mutuelle,

v

J

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

avoir pri is nce.z)de la clause relative a la protection des données pérs nelles.
Fait a 1 ---ﬁlﬁi ;’ 1”"/ Le:~ % (/%{"‘L

Signature de I'adhérent(e) 1




AR RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecln
attestant le Paiement des Actes

szt

INP : l&%ﬂ/h!ﬁﬁ\ﬂ/ﬁﬂ

e ‘"ﬁausv& DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radingraphies en cas de prothésas ou de traitement canalaires, ainsi que fe bilan de IODF

 SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

: __\EXECUTIONDESORDONNANCES /)
Ca;:zl;r Ph rmmhh 23 ‘ Date Montant de laFactura
. ...13.1.5.;.?4942( fe .ﬁ.m.ﬁﬁ%::.@ﬁﬂ; ...... 100.5...
................................... G SENER, DS d SR Err
...................................................................................... ?.S‘::;‘.é
__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES . )
Cachet et signature du o Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ate Ceefficlents des Honoraires
....................................................................................... :
. : AUXILIAIRES MEDICAUX . ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

we:l || ]

L1L1]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SDINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0ODF .

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

000D0O00
38533-11

MASTICATOIRE

H

B

00000200
11433503

21433562
DO0C0000

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutiqua, nécessaire a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

UUDDHHHH

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur N. LAOUISSI O v 98 B3Vl oy

Spécialiste en Ophtalmologie

€

Maladies et Chirurgie des Yeux Oyl doly29 ol @ deolazs| |
Ex. Professeur a la Faculté de Médecine A - & 1 i 1%
et de Pharmacie de CASABLANCA sl sty el ulld; y dinale B0l
EX Attachée au CHU de Nantes (France) (Ludyd) Colo malod! Ladzudl Bl dioxda
Microchirurgie de 'Oeil T T i
Strabisme - Phacoemulsification d3sall 358 '519“’5”3 (Y]} sludl dol>
Angiographie - Laser - Lentilles de Contact 350L padl aonal doly> - Glegll ASui)l bahss
Chirurgie Réfractive T T o :
Agrée en Médecine Aérospatiale Jgadl dol o>
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Mesul Mlidir Ad Soyad: SERKAN SEZGINMERT
Mesul Midir Belge No: 65582

Mesul Midir Ruhsatname Tarih: 26-06-2015

By Simsek Optik

Serkan Sezginmert

o r [ ]
BUYUK POSTANE CAD. HAC| YAKUP HAN No'5 3 : BY
Kapi No:B y
34112 Fatity istanbul o rgy) BES
Tel: 2125117704

E-Posta: serkan@simsekoptik.com re-Arsiv Fatura .
Vergi Dairesi: HOCAPASA VERGI DAIRESI MUDUORLIGD O P T I K
TCKN: 37882622334

SAYIN
\BENSLIM HABIBA Ozellestirme No: ~ |TR1.2 ]
‘ By $|' ,- iK Senaryo: EARSIVFATURA
KAZABLANCA/ KAZABLANGA i SE SEZGIMMERT ; SATIS
|Fas Hoby A Hac Yakup Han OPEZOEQDOOQPDOQ?
IVerpi Dairesi: . fusingatas 180520227619 |
TCKN: 11111111111
ETTN: Beebb22a-65-4482-a329-0d7ad23babes
Sira ' 3 Iskonto/ |lskonto/ flskonta/ T 0] [ p— Mal
No Mal Hizmet Miktar  |Birim Fiyat Arttinm |Arttinm Arttinm Oran KDV Tutan |Diger Vergiler Aciklamas) Hizmet
Orani Tutan Nedeni Tutan
I CARISMA OPTIC - T 92,59
1 1 Adet| 92,59 EUR %8,000 741 EUR g
69,445 138,89
2 | SEIKO LENSES 2 Adet L %B8.00] 11,11 EURA| =
» i Mal Hizmet Toplam Tutan] 23148 EUR
] Toplam Iskonto 0,00 EUR
| Hesaplanan GERGEK USULDE KATMA \BEBEUR

‘| DEGER VERGISI(%8)
Vergiler Dahil Toplam Tutar] 250,00 EUR
Odenecek Tutar| 250,00 EUR

B e
\ Hesaplanan GERCEK USULDE KATMA
DEGER VERGISI(%8) (TL)

e ——————

Mal Hizmet Toplam Tatar(TL] 3875 58 10

) Vergiler Dahil Toplam Tutar(TO - 4 10562 10

Vergiler Dahil Toplam Tutar] 25000 EUR]
—_——

Odenecek Tutar(TL) 4.185,62 TL

310,07 TL|

S

Not: Yalniz #lkiYuzElli Avro#




