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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

5 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premigére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muftiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue pour tous les actes effectués en série )

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de P'accident est  joindre 2 la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a Yordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

ptique :

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

Reéducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, {'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
P

obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec @ mupras.com
C  adhésion et changement de s

it adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-0% relative 3 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnée
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médecin consell de la Mutuelie

dentiel 3 ['attention du

Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données personnelie
Faita : BQbTZM(,g - Le:ﬁ / ,?./,Qd.?a
Signature de I'adhérent({e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

| Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

e : OB A0 381333

ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES & !
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture

................................... ;
@ 5
T ANALYSES - RADIOGRAPHIES .
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue d Ceefficients des Honoraires

_AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

Montant détaillé

Date des Nombre
du Particien Soins A M PC M IV des Honoraires
R St (N N DR RN Z TW@
M_VA,_D OptIC '“Akram Daali m N Vncellngl¥ | 41

n Optometristg- oo
¢ rguibate Cas3™ " {npe |

A

Opk'

065032633

VOLET ADHERENT

* || est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Y P
. bt 63
"ﬁ Py ) XECLITION
Ty
DEXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE . P
H ‘ |
R “_ = b /
| L
A R
‘. / .”_ 4 B
8 ok AR [Création, remont, adjonction) S ~
o ‘J 7 nngl, | Rerspeut ass & i profe
| O, ) .
8 ¥y 9 LJ |
U, | # 8 S
L — “
B |
- _/

VIBA ET CACHET‘DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




OPTIC OPTICIEN- LUNETTIER -CONSEILL VISAGISTE
Un audre regard sur oos yeux )

FACTURE N°: N¢ 814558

Casablanca, le: ,a*/[lg;fl
Mme / Mr:g.c -tk ABOECAZ L
Or: 4-f> el HA K> ouh T4~
VL VP-Add
0G: ..é.,."_..@;.@{ ;}p X 0G - 2 \(\ﬁ

Monture

fub\(%rﬁdg . Mk@-ﬁr},(uc_, ‘

oG G oh

Verres

Total a payerQK\(‘r{:),.

Arrétée la présente facture a la somme de : qu_ mbﬁw
o Sf e e Tl R J‘MM

A-Dhe Sitiignature
ien Optometriste
- ie rquibate Casa

Adresse: 63 Rue Rguibat Bourgogne - C‘éablcnca -Tél : 05 22 29 55 36
Capitale 100.000 - Patente: 35402703 - IF: 47232711 - RC: 6123 |
ICE: 002642590000069 ‘




DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA  &Lisingy Gl auc ygisal

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX sl dal a5 gl pal (i pualiaial
STRABOLOGIE-LENTILLES DE CONTACT-LASER-ANGIOGRAPHIE a1 gemdl- 3ull-JlasW s -Jgodl o
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANGAISE D'OPHTALMOLOGIE Osl! (olyaY deuyil] dusacd] giae ‘
70, RUE ALLAL BEN ABDELLAH - 1ER ETAGE - CASABLANCA sl 1 - Jo¥I ol -l e 53 I 855,70
TEL: 052247 3345/ 05 2247 14 T2 05 22 47 33 45 / 05 22 47 14 72 :sly))
Casablancale ..... L\f ..... / ............. m.,o gLl yladl

ey Jra;b‘t L }‘ L ‘2— :

Q E s I *\\"—\h @3
2 M-A- lg Optis

pticien pto e

\& 63 Rue rqui sa

ety R e B |

“ )«.._ (O P}AJ\—_:;\'V\\\-—:-—-_ ’7
Qh . '\— )\ “S v\\‘ 0 >
‘.‘-_;;‘. p ?{;ﬁ"‘_'\};h"

- ¥



