RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : i
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
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= Le 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 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causgsgt circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de

soins. Adresse ...... P&{’IE £Z4. J/./:ﬂi/l// E A@Qdﬂj E Mf}('k&’
R a% 44// ......... e Il M. CASREBLAMEA....
= Les vignettes des médicaments doivent & ugg s aux ordonnances. ;5? SQD S_S;/
= Pour les médicaments sans vignette, %& dela pﬁaﬁh it étre jointe. Total des frais engages ... DhSJ
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

AN
s o o et L.
= La facture ainsi qu'une copie des résul eg anglyse /du comm;e rendy (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute ran‘(@arsemqnt
w@ racgsipeut atre demaﬁié par le médecin conseil de

104, Bis Bd. Abdelmou
Tél.:052299 40 40/ 0522 99

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur de Cachet du médecin :

la mutuelle. oA . E-mail; berradaham
Optique : &ﬁ‘ \/ / . }U”.. 202}
= Lordonnanceglu médecin prescripteur et la facture de I ‘&m@nt gi6indre 3 la feuille de soins. Date de consultation : ........ A Jo .., cpromenees = .
Rééducation : A / Nom et prénom du malade : .7 :?-//?%A/J/ﬁ.nf’jfﬁf;‘ﬁé— Agezgjz/ﬁ
= L'entente préalathe renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : L DConioim: [:]Enfant
rééducations.

FFECTION OPHTALMOLOGIQUE ... ... . ... ..

Affection longue durée ou chronique :()

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et rc%éta
obligatoire avant le début de traitement.

R — |

3
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidenti ommuniquer les rensalg\nemem;s S0US, p|l confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. idclesin corisal de Ia Matiille. i 1 F JUL_
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ,ﬂ J
U U J 3
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur | :x?cm;ude des: . serlg emen; po;tésdsurga présente déclaration. Je déclare
avoir rote
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait apr‘ls conjnssgz Bas aj relatife @la p P e Dn'::.s DEI‘SDFT/EHES_ /
mois. y ) Signature de l'adhérent(e) :...{....

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

g F‘rist::z en charge : pec@mupras.com ‘Déclaration de maladie M 22" O 0 3 2 7 3 9

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VOLET ADHERENT &

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a fégard du traitement des données 4 S6ic receResire dete pr’ésantar' pour tc Matricule :
& caractére personnel. S o ilariiee Nom de P Grentio] (i, it iy O
. Total des frais engagés :
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge e
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét.:..........
J
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

B

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important : :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des Ceeffici .
Traitées Soins ant
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
L
DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 LES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DEVIS
”~
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Mohammed Berrada

Ophtalmologiste
Maladies et chirurgie des yeux

Medecin Agrée pour la visite
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Mr LAHRICHI Falgal
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Résidence Acapulco ( au dessus C.1. Hr}ll“!'ﬁ Bd Abelmoumen Casablanca
Tél: 0522 99 40 40 /41 - GSM : 06 62 15 84 83 : Lasly)l - E-mail : berrada.hamid@gmail.com
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FACTURE

Optique
-
STUDIO
Facture N° DATE M. Paiement CLIENT
412/23 08/07/2023 ESP Code client 412
Nom LAHRICHI FAICAL
Adresse Casablanca
Quantité  Désignation PU Prix HT VA Prix TTC
1 MONTURE OPTIQUE 666.67 666.67 20% 800.00
2 VERRES ORGANIQUES PROGRESSIFS ANTI-REFLETS 1500.00 3000.00 20% 3600.00
0D : +2.50(-3.50 a 20°)
0G:+1.00(-2.75a5°)
ADD: +2.50
3666.67| 733.33|  4400.00
NEXT OPTIC - Angle bd Hachemi el Filali rue Lisére, Res. Luxoria, n°4 rdc Casablanca
Tel : 0522287755 E-mail: visiblement.optique@gmail.com
RC : 503443 Patente : 34750871 IF : 50252708 ICE : 002812943000084 CODE INPE: 095029658




