RECOMMAIi#DATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
» |e cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
= |e cadre 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 &8 compter de la premiére consultation
= |'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.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
Pharmacie :
‘s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelie
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations

= Pourle remhuurser nt, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
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= En cas de proth ses

r, canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avan led
mande de remboursement.
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0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la f)at\#e des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

iz cefficient
Traitées e "

S —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
3
MONTANTS
DES SOINS
AT ———
DEBUT
D'EXECUTION
—_—— )
FIN
D'EXECUTION
.,
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
L
D G
00000000
35533411 —
g MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ==
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
——y
DATE DU
DEVIS
e =)
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Maladies & Chirurgie des Yeux O9=dl Aallag b

Maitre &s Sciences Médicales b auinll pglell a8 sliwl

A |
‘ Docteur FDILI ALAOUI M’hamed (' anaol (rgle (laAd jgisall

Chef de Clinique a la Faculté de Médecine de Grenoble ' (Luuip8) Jigigray wlnll als 8alimy Galw Yt
Interne de C.H.U de Grenoble ( France) 2 JHodgray smolall ganiiiuiell il glals wda
Sur Rendez-vous acgolly

|
Casablanca, i 21/3/ ..... 20, L% aasian

2 C//L%H * M

—

MJ \/M \.
— N -
(/o-‘”\/’; O'ﬁ) \ “VAY (*21(‘;%)
prce, gy 44 44

re ."(\ﬂ\e’Q

t[ "
N
Bd. d’Anfa enFace de la Commune Sidi Belyout, Lail 1jls dol8| dngaly CENSTY dclon roLni Lasil &l
Rés, Casa-Anfa, 79, Angle Rue Jaber Bnou Hayane clandhlall = s ool pla adij ayglj, 79
Casablanca- T€l : 0522 48 41 18 0522 48 41 18 . wilall

B L RIS, N S S p——



M. EBwmehaik.. Edar 197

\ Veires : 02()._”.7&; 4AN... -ez(' € o 3. g Lo O DR S SR .
Fintuben .. oo o d:%t&..?b-—e_ '?-O—U/ a5 o N

b\_n.“ X J\_ka

70 LUNETTES DE LA VIE

Bloc (EF) Souk Koria N° 116 116 V';J ) .i]}JJ Z_a.aui.H gjj_w
Casablanca FACTURE ;l_.\'a._...”
Tél. : 0522 80 87 96 / 80 02 81 0522 80 8796 / 80 02 81 : wsldd

R.C.:247708 - L.F. : 45519260 R.C. : 247708 - L.F. : 45519260

Patente : 36611440 No O O O l 2 l d Patente : 36611440

ICE : 000885021000189 ICE : 000885021000189

<8 X Casablanca, le: g({. 0‘.{ 'lﬂz’s

.. Doit

: L
(Docteur Edibii bl W Nepad. <L ook ao oS st

T Tt e SE St Tl WA SR 5 RS RO DT e R et
OD: cyl sph _. /I f?a( Ll Yol L{ﬁa,w
OG:cylsph ... 20 00— . Zrﬁ, s L

VP

Arrété la présente Facture a la somme de :




