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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de 1a feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premigre consultation

" Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre 3 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe,
Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
_ fa mutuelle
& optique -
E =

{'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de F'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

[ | Rééducation :

*  {'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations.

*  Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feyille de soins.

Dentaire :
En cas de prothéses ou de iraitement canalaires, ‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  {afacture doit #tre jointe 3 ia 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

muois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 1a ioi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel,
<
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Autorisation CNDP N°

O Maladie

; Déclaration de Maladie
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O Dentaire

Cadre % Fadhérent {e}
Matricule - = Société :

(] Actif :é/?ensmnne{
Nom & Prénom ;- B WA.ﬁj ABJLI [-HF‘-A

Date de naissance : QQL& 5/‘59_
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Adresse :

Tél. Total des frais engagés @~

Cadre réservé au Médecin

{
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BE;QKANE FAaocuzih
@ Lui—meme
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En cas d'accident préciser les causes et CiFCOnStaNCes T o o i Bt G s

Cachet du médecin :

Date de consultation 1~

yj Enfant

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

Nature de‘ia maladie 1

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentialcommuniquer s renseignements sl piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Fatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignemeants portés Sm la présgnted déctaration, Je déclare
avoir pm connaissance de Ia clause relative &fa protection des données nei@?

Faita Lex
Signature de 1‘adhérent(e}




QELEVE- DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes _pn, Actes

Nwtur‘e\ :j%

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et sk 1natm i r;._; des‘,sn
attestant le Paiement des Actes

Cachet du

E"'m«}ﬁ}i@ﬂ

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Desi gnamm des
Ceafficients

Montant
des Honoraires

du Particien

Cachet et signature

Date des

MNombre

Montant détailié

Soins

AM BPC I M iV

des Honoraires
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o
VOLET ADHERENT <
* Hl est entendu que le réglement est conditionné par [a fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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MASTICATOIRE

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

i professor

3 TRAVALIX

HCIENT

i
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ViBA ET CACHET DU PRATICIEN ATTEBTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Khalid BANINE | — ais alld ygiSall
Ophtamologiste St Bl e o puolials

- Chirurgie de la cataracte (phaco) % § gl s - Jod! - AU Al -
——

- Strabisme - Glaucome - Voies Lacrymales 0 - A dacyl paguad - @3 gla -
- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥ juaad! rusal -

Casablanca, le : 2 8 JU“_ 2022 S B e [N
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Angle Bd Ibn Tachafine et Ibn Al Adraa El Mourakouchi Y cl,.'u:i.!l ol § el g sl g[... augl;
Résidence Fatima Zahra Il 3éme étage - N°6 Casablanca slincdlyladl - 6 ody 3 Guliadl. Il ¢f,03)1 doold oLl
(au dessus de Marjane Market et Bank of Africa) (Ladisy bl Ly g oS ylo ylompo G-d)

Tél.: 0522612222 E-mail : kbanine@gmail.com 0522612222 : n.i.'tl.o-"
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/BEI'IYIISS OPTIC \

Mag 40, Av‘AL AJaouiyine, Hassan
10020 RABAT

Client : Mme BERKANE FOUZIA

Tel : 0537721387

RC:133017
IF: 26136015

TP : 25101468
ICE : 002142725000038

Facture N°: 02-082022

Code INPE : 105019491

Le 06/08/2022

Add : +2.50

Sph:+2.75 Cyl:-0.75 Axe:75
Add : +2.50

(il Droit
Sph:42.75 Cyl:-0.75 Axe:95

(Eil Gauche :

Vision de LOIN
(EILD Verre Organique Antireflet 1.61 450.00
il G Verre Organique Antireflet 1.61 450.00
Monture Métallique 1300.00
Vision de PRES )
(EILD Verre Organique Antireflet 1.56 Diametre 55 450.00
GilG Verre Organique Antireflet 1.61 Diametre 55 450.00
Monture Métallique 700.00
Total TTC 3800.00
&
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