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

N

Conditions générales :

- Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. € te préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtrac tipk arodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ue pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d4
oln

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments 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
ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- J nfident It cin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
e

Optique :

- "
lonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Reééducation :
-

iable ée par fecin prescripteur est exig avant le deébut des séances d
duca
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuwlle de soins
Dentaire :
m Er de prothese ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné r la feuille de soins e
bligatoire avant le début de traitement
- facture doit etre nte a 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 :

laration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur ¢ nouvelée tous les §
=
>
-
Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.corm

4 > harge mupras.com

o \dhésion et changen de statu ion@mupras

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physig g i 3 vent d | e

aractére pe r
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O maladie U pentaire DOptique

Déclaration de Maladie

DAutres

Cadre r rve a I‘adherent (e) .4 }"\

Matricule ﬁ Société ﬁ .

@ Actif D Pensionné(e) O Autre /\ ;

.. D b i)
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= / T 7 7 =
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Date de naissance ./{ L{/A‘L/ 4 Jg}‘ :

Adresse i~ DECD. FLIATER. L buc An..... NSL... . Chape Blansre

Te Oé GP’\} '{Di—ﬂ Total? ‘S,\fr ais engagés -3 :}'Dof Q.2 Dhs
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Cadre réservé au Médecin‘? N
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Nom et prénom du m H(n,e MM N)Ob\?\rﬁ\ ﬁk‘ C '%/

Lien de parenté O Lu-méme n/ {?, y

Nature de la maladie A L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidenti communiquer les renseignements sous plconfidentie attenti d

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente

,}S é. a clause relative a la protection des données pers f\nnﬂiwa‘
hr— )

Lle:

avoir pris Lnrm
Fait a :
Signature de I'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Dates des
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Cachet du Pharmacien
et Date Mon el
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pr

Important :

eciser la dent traitée, I'a

cte pratique

2n indiquant |a nature

des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
1
Dents Nature des - we:| | | | 2]
SOINS DENTAIRES o Ceefficient
Traitées Soins
I o S

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

, DEE
| DE>
] ‘q
1 l, w
‘ FIN s ‘
DEXECUTION | ‘
N e s—————
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————
. CCEFFICIENT ‘
DES Tr‘.'i‘-.\:‘f. JX ‘
25533412 | 2143358 R
D G
: | —
Y \ . 3333411 11433553 Y
sl 0o . a MONTANTS
7 o, G | DES SOINS
Y | % | (Création, remont, adjonction) 5 4
: ) | onctionnel. Therapsutique. nécessaire a la profess
D e }
G @ DATE DU |
—L | DEVIS |
s G | R
A |
1y 1 r———————
B DATE D | ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIE

N ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




r\@ S N 1 B
LUNETTES ISLAM

184, Rue des Anglais Bhira JADIDA
Fa cture Casablanca
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Gl oy e dama 250
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(Laanls) 2l (ol S g

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mme MOUADILI IKRAM

Monture + verres correcteurs
Organiques Amincis, Filtre anti-lumiére bleue

oD = - 0.25 (- 1.00 a 80°)

06 = - 0.50 (- 0.75 a 110°)
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