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RECOMMANDATIONS IMFORTANTES A LIRE POUR !
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre 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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gque pour tous les actes effectués en série

- En cas d"accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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 de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est evigée 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 :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

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

L]

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 s
~
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée
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Cachet du médecin

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait
meédecin conseil de la Mutuelle
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ACFECTION. SCULALRE

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances & i

communiquer les renseignements sous plconfidentie

a llan

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigngmeénts portés/sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Le: -

/o

/-



R S T R = T R R s I B, i R -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES " ey

' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T Al
Dates des Natures des | Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Médeci Let dant tr stiqu fiqu Y
Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
A S]Q“) [9 4 " "t %\J\;b“ INF 2 1 | iz b g Important : ,
e e [ [T 1 veuiliez joinare
[ | i Dents Nature des IN
e o i 7, SOINS DENTAIRES s e B8 | copfficient
_________ I, 1 T e S e 2 S Traitées Soins
1 L INPE— 4 [ 1 |
| |

L]
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCEED 12827 31 DES TRAVA
ache E:
Cechet du F'h';_rmarmn Date Montant de la Facture "
ou du Fournisseur
MONTAN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, c 1
[ :
-
¥ |
) B 4 I
ANALYSES - RADIOGRAPHIES f
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires "
....................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
IE—— N uswssseontsmnsnnssas st f e SRR A A RSP R THE DENTAIRES MASTICATOIRE i
- KiaERs FFFICIEN
q I
) RAVA
- AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et 5|gnatjr€_: Date des Nombre Montant deétaille D——F+———G
du Pagﬂéén—qa‘-‘o i Soins AM l PC IM IV des Honorajrgs . ; : R—
' & - 1e.)%> T e ——
| A )L o T _;2“{.,{_;(.. N B :
| *‘ ) (Création, remont, adjonction)
" | 1 l ¥ R
| o VEQTA | e— ;
A 1 — ¥ | A L
\ . ol

L[

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




.
MR | UVUE

Prur voir ef étre vu. ..

Casablanca, le

wlo seeeee Riva Then

FACTURE ACQUITTEE [ 23[/bL-

oflay|as

UL 1

095000618

PRESCRIPTION : DR ~Naciuchy Pooia e 95] 02| 22

MONTURE

%\m =y

R

VERRES

ugéx Ul A NS
%1@)@@0 —

Blonas
éa& mob&

.\Ja (o] (L SOS/(S
oD

S

| B 0l
ES ILO\J&LQ}\

P

e (NS ‘
OKG oo Ay BanC = dh
TOTAL

Arrétée la présente Facture a la Somme de : m

20 u\f CLLL\(‘\_AILJ/)

MA

32 Rue Ibn Yaals Lb
A

. L+
Tel:0522 36 £1 4 1 Serf, (k7 BT

AP TRVaT A
¥ o el orer

ICE:QOUUS T35
32, Rue Ibn Yaala El Ifrani - Racine - Casablanca - Tél. : 05 22 36 84 43 - E-mail : matuvueoptique@hotmail.fr
R.C.:909 155 - Patente : 35790721 - |.F.: 1104664 - C.N.S.S.: 7354096 - |.C.E.: 000514333000014



On.Hamidi Easma (AT 1T 555
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ISOTEARS

lavage oculaire 2 fois par jour matin et soir et au besoin devant toute
irritation oculaire , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

LEVOPHTA: COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour matin et soir , dans les deux yeux, pendant 3
Mois

@ +212 662 06 63 77 3 0522360236 DA drhamidibasma@gmail.com

Résidence Normandie 2, Angle Avenue Nice et Bd.Mohamed sijilmassi, 1er étage,
N°1 Bourgogne - Casablanca
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Monture pour enfant + verres correcteurs
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QY +212662066377 & 0522360236 DX drhamidibasma@gmail.com

Résidence Normandie 2, Angle Avenue Nice et Bd.Mohamed sijilmassi, 1er étage,
N°1 Bourgogne - Casablanca



