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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi gu'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 demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
® La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Fait a: LG, Le .04

Signature de l'adhérent(e] :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des { Nombre et Montant détaillé | Cachet et signa re du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Palerpent des Actes
SR . J R } ™ Important :
& A o 1ht' ey W | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
T 4 1 ——.| ’ '
ft/ e Tné SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes | o ione
1 S . " g OF B Traitées | Soins ‘
I » 'f”d | [ ————
) CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | DEC% TI'R AVALIX
h ; | B : —
Fnchat:du Pha_rmamen Date Montant de la Facture | 4 g
ou du Fournisseur [
|
................................................. | | .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ MONTANTS |
| DES SOINS :
................... . |
\ DEBUT
= I e 0N
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - | DEERITE | )
Cachet et signature du Bita Désignation des Montant ‘ |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B — !
—
- SNSRI | | SR S R | 1, FIN f
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | ‘ D'EXECUTION | |
............................................... I \ | N
|
"""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
A DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 255334 ks )
}m ature Date des Nombre Montant détaillé B
ﬁ Sains AM PC IM IV | desHonoraires :: 0 0 P
LN N .i_ el A——— MONTANTS |
i:" g . 534 0 O R b DES SOINS
= Bd Kods !na o i ,r»'; Z{f . [Creatlon remont, ad;onctlon]
‘ N%ﬁﬁfhctk‘/‘ """"""" -§7¢ 09us B ik v i SO
0)\ .............................. _/ DATE DU ‘
S g DEVIS
"V (‘pnt":\" ’ . =)
DATE DE |
LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr WAFI MIRIAM /\ 0 31y 8yeSl

Ophtalmologiste Oandl daliag (alyel dliasl

Specialité Medico-Chirurgicale vasasdll g Call 89580
(Université Hassan |I-Casablanca) ((sbaasdl lall - GUI szl Analr)
Dipléme de Chirurgie Refractive 2L Bl sl pghis
et Phacoémulsification (Toulouse) (545) Al dxlyzg
Dipléme de Strabologie / Oculomotricité (Nantes) (290) Jgodl dxlymg ZMe gk
Dipléme de Contactologie / lentilles de Contact (Bordeaux) (53,5 ) 35al lusalls il maaial o 5l
Capacité de Medecine Aérospatiale (Paris V) (Vimb ) olpalall (o aglas
Dipléme d'OCT / Ophtalmologie (Bordeaux) ( 93y ) OCT 4 guall Gl galls AKLEN 42
Agrément Permis de Conduire Bl Las,) [ ghll jaxall

by ¢ ﬁmfn‘ 4/30 ed/ QRDONNANCE
LUNETTES/ PROGRESSIFS CasatgndiLaJ,AN. ?n?d .........

Ou 2
VISION DE LOIN :; PAIRES vHvP
OD: (-o0,% & (700 )
0G : ( - OriS' = /{QTJ
VISION DE PRES ;
ODG: 4 /3o en addition,

Traitement anti-
Et Monture solaire

« transitions »(+C)
G Wk,

b
leu Uy + Verres organiques
tégrée ou Verres type

Imm 858, Lot 158. Bd el Qods, 3°™* étage (En face Agence Maroc Telecom), Mandarona - Casablanca
sliand) Ug i (Guiall ciylal) Ay alal) il Gallalle uad) g Lic158 41525858 slas
Tel: 05 22 50 65 65 - Gsm : /06 63 47 18 70- E-mail : wafioph@gmail.com

©) @ KiCabinet d'ophtalmologie Dr wafi miriam



AL HORRIA OPTIQUE

Ain Chock, Bd Al Qods,
Inara 2 N° 23
Casablanca

LR

Repedl Gl s

23 f‘) 2 3,1

o Lagall

Tél.: 0522215203

Shall

ICE: . 419894
0177430000006 . |f , 51457135 - TP : 34048956 - CNSS : 406973 Bt

0003114

(Docteur: ..... W /-\fl ........... M IHIAM ..................................................... ]
N T — NAURRERDL ...
Nomenclature : ) )

:'f.Ox’JyJ.m ......................

------

Type de verres : mggﬂ’jdf .
Sl :zausf.]ﬂs......._

*VISION DE LOIN :

--------------------

.......................

oD: Axe: ]_*LJ. ........ Cylim (j/ 6 ) Sph: 5 Lo I
0G: Axe: 4 Lll Q- Cyl: 0/ 26 Sph: ig i 1 W
*VISION DE PRES :
m .................... Cyl SPh i cececnsesescssefoscasessnsncessessachesssasssasens
W G, . TSP 7 1 TR TR PP
Add .4,.....5.),.542 .................
= 330 \:’)/U\)

-

—_ Tacin. M PR Sgin.. o N

)

\



