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

Conditions générales :

= |Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. i

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

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a.compter de la premiére consultation

L L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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. ,‘
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L_E.[u:as 'de‘protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Raclamation : 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et qr‘constances ..........................................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'hopneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

S e 1 m— A —
Signature de l'adhérentfe] :.............ccccorrirniriiiiiiiniiennnn,




Dates des |
|
Actes

Natures des
Actes

84

Nombre et Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

|

| ) | attestant le Paiement des.
+ | phestant e e o
[

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| Cachet et signature du Médecin

5

Cachet du Pharmacien
u du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Urm

A8

— '”'Ti"e

(si" ‘-@"'C(,g;
U%f" T .“
-5222; (.e)_,ab"‘:;_qc!.e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e — nel— —lle L ————

 AUXILIAIRES MEDIGAUX A
Date des " ﬁ,,,ﬂﬂmbie_
| Soins | AM | PC | IM

1
1
0w
N
o
oo
o~
il
oo

__| Montant détaillé

A" des Honoraires

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

950,00

. rieMhe précis
Important :
Veuillez joindre les radiographies er ) en la e le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES Rents Niil’,‘lll‘l? des Coafficient
TF‘;II[.C‘E’.S 5!)”15
ot . H———
- - |
|
| MONTANTS |
' | } DESSOINS |
| ‘ _ - —
| |
l ‘ -
‘ DEBUT ' ’|
—— ——— D'EXECUTION
—_— 1 = = —~ =
| | R
FIN }
DEXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = e
R e e i Gt H CCEFFICIENT
DES T
| |
s ey ’
AN o |
B M JF\J F”NT.U i
I e — — 1 DES SOINS [
(Création, remont, adjonction)
nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ;
DEVIS :
| patTEDE '
== =1 ['EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




: -
Laungt,t’:i'e-,:‘g-cﬂ?(:-eoMGétllescli';E de Paris o waile s P : . - C".)"’
Maladies, des Yeux Ogead! 2! ol & g""l"":"'!
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale aj_{,l 9 el j_,.l)_;
Chirurgie Réfractive " N ey
pad) praseiad ds s

§

¢

Casablanca, e 29 aoiit 2022 j
| '‘Mme ZHAR Rachida
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Casablanca, le 29 aoiit 2022
Mme ZHAR Rachida

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques, Antireflets multi-couches

VL: OD= (-0.50 a 95°)

06 = (-0.50a75°)

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

VP: ODG = Add : +3.00 St
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E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85




NADARll
Facture

Client : Zhar Rachida
Mobile : +212664821856

SPHERE

CYLINDRE

AXE

ADDITION

ECART PUPILLAIRE

HAUTEUR

Produit

Monture

N° Facture : #010378

Oeil droit
+3
0.5
95
Quanﬁté P.U (DHS)
il 200.00

Vision de pres / loin | Aminci | Anti-reflet
Sous-total HT

TOTAL TTC

17/09/2022

Oeil gauche

+3

0.5

75

Adresse ; 7 rue Bachir Laalej, Derb Ghallef / Av. Abdelmoumen
Tél: +212 6 69 71 53 10 | +212 6 69 90 32 06 | Email: contact@nadaristore.com
NADARI (AB2N) IF : 47317816 | RC : 482035 | PATENTE : 34750751 | ICE : 002641370000029

Total TTCs (DHS)

200.00

300.00 DHS

416.67 DHS

500.00 DHS




NADARI_ |
Facture

Client : Zhar Rachida
Mobile : +212664821856 17/09/2022

N° Facture : #010377

0 | 0

SPHERE

|
CYLINDRE 0.5 | 0.5
AXE 95 75

ADDITION f
F
|

ECART PUPILLAIRE 5

HAUTEUR

Monture 1 200.00 200.00
Vision de pres / +>in | Standard | Anti-reflet 150.00 DHS

| Sous-total HT 291.67 DHS

TOTAL TTC 350.00 DHS

Adresse : 7 rue Bachir Laalej, Derb Ghallef / Av. Abdelmoumen
Tél: +2126 69 71 53 10 | +212 6 69 90 32 06 | Email: contact@nadaristore.com
NADARI (AB2N) IF : 47317816 | RC : 482035 | PATENTE : 34750751 | ICE : 002641370000029



