RECOMMANDATIONS iMPORTANTES 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 lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
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 cunfipenr.iel] doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente 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 & 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.

= | a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles 1
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 I'égard du traitement des données
& 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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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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

il V11 S g St v - o 2

Signature de l'adhérent(e] : ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiquéen indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemﬂpdqutes
A ) % ' 7
....... g, MBIV ) Important :
e I el ('/—-_\'_, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
L
_____ Am Dents Nature des 2
i : Ceefficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ' Traitées Soins
J
_ T CCEFFICIENT
b 237400 B L7
Cachet du Pharmacien LER TRAL e
ou du Fournisseur
e ———
MONTANTS
DES SOINS
——————————
—_—
DEBUT
gt D'EXECUTION
e L3 - o] \
Cachet et signature du Montant
Laboratoire et du Radiologue des Honoraires
P
FIN
D'EXECUTION
) I
X ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 9
CCEFFICIENT
— :
AY AUXILIAIRES MEDICAUX el ool S
Cychet et sign'agﬁ"e Date des Nombre Montant détaillé
\u Pratiefgn Soins AM PC IM IV des Honoraires
: e : =
v : . MONTANTS
X SIS )1R1% /// /éc Q)@Q& : —— DES SOINS
A Y 0 (.~ / (Création, remont, adjonction) —
- - T o D D S Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. : DATE DU
n DEVIS
DATE DE ‘\
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Malika BOUKSIM AL dap  wigsdyg ilpsll
OPHTALMOLOGISTE Os=erdl b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux i pall 348 Lo E' RN el | . ke
Laser - Angiographie gl Bl -l 8 Bkl |
Contactologie - ; & :
Strabologie coeey

05 décembre 2023

Casale :

Enf. BAHLAOUANE Mohamed Reda

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets
Vision de loin :

OD = (- 3.75a10°)

06 = (- 3.25 4 165°)

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Oulfa - Casablanca
Té€L. : 052291 41 11



riginal
PTIC,,

FacTuRe N ©00 D3 e S o

IF : 50650935
ICE : 002960353000021

Casablancale : & [ﬂﬁl Q@ 3. Patente : 35005646
wonme - BARLACuame . HoRoumed Rede

( Nature des Verres : :.(L//'! ACuaA L CLIE. A .Ml‘{ nep \Mﬁ
godt 0

Monture |  Metal | Plastique Plastigee] Soo D
L

viicoo (A3 168 !\DO)
06 =3 26 & ALRSY)
N 7
VP:-0D

-0G
ADD /

TOTAL QS/(DD D\J,

Arrétée la presente/fzmme de
/




