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

Conditions générales :

* Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigneé.

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé pér le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

-

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

1UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 -

www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
o, M22- 0812418
aondl @@ptique

ODentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

OAutres

Matricule :.....7{....)... s O

O Actif @f’ensmnne

Nom & Prénom :

Date de naissance .......,, /t(:.. ..... QQ._/L()S“{” ..............................................................
Adresse :.. /{L lzL,lL

Date de cr;m‘:ﬂfnrv‘n 7 /

Cadre réservé au Médecin

~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : H ...... PD LNQ l’-f n Lk p{ P\l Q }@ .....................

Lien de parenté : OLuimeme onjoint (JEenfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer
meédecin conseil de la Mutuelle

©
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J

J'atteste sur r'hmmneur I'exactitude des renseignements portés sur la' présente déclaration. Je déclare

avaoir pn relative a la protection des domnees nnell ¢
Faita:. ﬂ;a ........... jlj“ 2)59 Hos ZLZ«;

Signature de Iadherent[e] e e i D e s as s snamssass s pemas

e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Xk
Cachet et sighature du

Laboratoire et du Radiologue
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Professeur N.LAOUISSI

Spécialiste en ophtalmologie
maladies et chirurgie des yeux
Ex professeur a la faculté de médecine
et de pharmacie de CASABLANCA
Ex attaché au CHU de Nantes (France)
Agrée en Médecine Aérospatiale
microchirurgie de l'oeil
strabisme - Phacoemulsification
Angiographie - laser - lentilles de contact
chirurgie réfractive

Titulaire : LABORATOIRES THEA
12, rue Louis Blériot - 63017 CLERMONT-FERRAND

Cade 2 - FRANCE Casablanca, le
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itari Diger Vergiler Mal Hizmet Tutari

7,27 EUR

72,73 EUR

10,91 EUR

Mal Hizmet Toplam Tutari

Toplm Iskonto

Hesaplanan GERCEK USULDE KATMA
DEGER VERGISI(%10)

Vergiler Dahil Toplam Tutar

~ Odenecek Tutar

Hesaplanan GERCEK USULDE KATMA
DEGER VERGISI(%10) (TL)

Mal Hizmet Toplam Tutari(TL

Vergiler Dahil Toplam Tutar(TL

g

Vergiler Dahil Toplam Tutar
Odenecek Tutar(TL)

109,09 EUR
181,82 EUR
0,00 EUR

18,18 EUR

200,00 EUR
200,00 EUR

524,81 TL

5.248,71 TL
5.773,52 TL
200,00 EU
9.773,92 TL
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By Simgek Optik

Serkan Sezginmert

BUYUK POSTANE CAD. HACI YAKUP HAN No:5
Kapi No:B

34112 Fatitv istanbul

Tel: 2125117704

E-Posla: serkan@simsekoptik.com

Vergi Dairesi: HOCAPASA VERGI DAIRESI MUDURLUGU
TCKN: 37882622334

Mesul Midir: SERKAN SEZGINMERT

Ruhsat Tarihi: 26-06-2015 - Belge No: 65582

e-Arsiv Fatura

|SAYIN |
HABIBA BENSLIM [Gzellegtirme No: TR1.2
103, RUE ALI ABDERRAZAK P,_n; EARGIVFATURA
Fatura Tipi: SATIS
,‘_?aj e Fatura No: (OPE2023000000182
Vergi Dairesi: Fatura Tarihi: 121-09-2023 17:16
TCKN: 11111111111
ETTN: aded93a0-e2bi-41ea-aad7-07463abdbb0l
o2 Mal Hizmet fiktar [KDV Orani [KDV Tutan Diger Vergiler Mal Hizmet Tutar:
1 | OPTIC FRAME FRATELLI ROSETTI 1 72,73 EUR| %10,00] 7,27 EUR)
2 | OPTIC LENSES 2 54,545 EUR %10,00 10,91 EU!
s <
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Toplam iskonto)
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Hesaplanan GERCEK USULDE KATMA
DEGER VERGISi(%10)]
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Vergiler Dahil Toplam Tutar]

Odenecek Tutar|
—
Hesaplanan GERCEK USULDE KATMA

DEGER VERGISI(%10) (TL)
Mal Hizmet Toplam Tutar(TL)
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