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 étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 l'ordannance 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des‘séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La declaration de maladie ghronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ] b 001

Nom et prénom du malade :.....

C]Luimeme
~Perascna-as ki_ C.__(‘\ g e

Affection longue durée ou chronique : D ALD C] ALC

DCOI’!]DI

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :....

Pathologie:

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 a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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+ A0




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature da\'l\ﬂédecm
attestamt le Pavém?ﬁ cfes Actes

N

[ Q6B kA
S ;

L —
EXECUTION DES ORDONNANCES |
e Pha.r‘macuen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur W
)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Rita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S_— e ——————————————————————]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Prpticien Soins AM PC IM IV__ | des Honoraires
?“ \0‘303 - > A
.00"
e Mo AV L )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de #€ciser |& 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 'ODF
Dents | Nat |
SOINS DENTAIRES el bl R
Traitées Soins
CCEFFICIENT |
B DES TRAVAUX }
MONTANTS E
DES SOINS i
R IS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
N DEXECUTION |
1 = =
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
EFFICIENT
DES TRAVAUX
D -
MONTANTS
DES SOINS
[Creatlun remont, adjonction) E————————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la pr fessior
o DATE DU { |
B DEVIS |
i - | DATE D l
= e — L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET I AT XECUT




ECODPTIC B

VA R AL CIIRAPISND B PP TP e iy

"'70’.-’

20 ANS D'EXPERIENCE

12, Rue Oued Daraa N°53-Oulfa .. i _
Casablanca ( & coté Café AL AHRAM) sl |

GSM : 0663515200 - = - .
E-mail : ecooptic48@gmail.com 4

CASABLANCA DATE: ... 7007\,
~Nom: L/'%(Z’ ;‘" \\“\\ ..... NI

Facture N° %Qﬂ B.Y o % K SIS
N.P.E:095015319 o
ICE:001543531000034

M_C_?'ﬁture Optique I | Bﬁfﬂgﬁ_,c_g] %{_Q.

Correction — | ‘
- B S_Ffff’,_, CYL AXE ADD
ED ol ,;« /".*’f Aﬂ‘o
LSRN = Tie v S B A W Y
_ m/pe Des Verres ’ e l m 0 I \
Vision de Loin ' Q&!}_Q_Ah /\/\,ﬁ /( ( s E | .
vision de Prés U 7: - \ - o
Indice P Y
Or(!onnance Descri!_)tiorl : : Prix

1 Monture R B S e i - ,.\ Q0 i

2 Vcnus VL
2 Verres VP

Total HT

TVA 20%

- ’ Total TTC (bL)'T’O
. . -
Arréte préesente facture ﬁ/pommh mw;ams de :

1
L (_'J(H'ﬁ_,’__]_mru n ()pt(m:r triste, Lunettes de vue & Solaire ,Adaptation des lunettes de contact

Patente : 35091079 'RC :360356 IF:51410048 { /




" s Mtk , . )
gm‘glﬁmmofoelsiﬁ ~—&P G @‘D)j-» Jj}jo)

Maladies et Chirurgie des Yeux O9—tal| Al p2n g (42 il (s lsain |

ANGIOGRAPHIE - LASER 2l - A g pgial
* Ancien Médecin Attaché 2 I'Hopital Central de Nancy - France Lowsy - el (638 padl | Buliinalls Balew caniloe

* Ancien Médecin des Forces Armées Royales

duyaadl d sl ol il 3ablis il e
* Ancien Médecin 4 la Fondation Internationale ""AL BASSAR" % ¥ L i

Ladlall ol dewiuls (sl Bule il e

ORDONNANCE DE VERRES CORRECTEURS
) £ 2AR pund

D G
(OFEil gauche)
I:‘:;?truellement:"' Of 6(\"‘ /i -’( gc\/i(go) - (O—{:(g (\-— i, 4(}4 ig 0

 ( } E{ '
UM\\';S% £

Porter pour
la lecture :

Casablanca, le : .18.“)1“2022

54, RDC Groupe Q" - Bd. Oued Dara4, (Prés Institut Abdou) Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 89 75 38
GSM : 06 61 31 1558 / 06 63 73 04 95 » E-mail : docteur.marouani.mostapha@gmail.com




