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

- e,

- dre réserve a2 'adhérent doit étre diment renseigne
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé notamment la nature de la maladie
¥ La validité de la feuille de soins est limitée a3 3 moisa compter de la premiére consultation
" entente prealable est ex \lv'l‘h pour toute hosptalisalion medicale cr I'H'_}"u dale SOIns aentawres speciaux
xtracticns multip wodont thodontie, prot lentaires, prott s auditiv thopédiqu i
que pour tous les actes effectués en série |
- |
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
|
soins
Pharmacie :
" Les v gnettes des médicaments doivent étre oblgatoirement jointes aux ordonnances
" Pour les médicaments sans vignettes une facturede la pharmacie etre jointe

Radiologie et Biologie
-

La facture ainsi qu'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

s ou radios peut étre demande¢ par le medecin conseil de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur desar

fa mutyelle

Optique :

- » N 2
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facure de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reeducation :
- 1
LU'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des seéances de
rééducations
L] ¢ : o
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

= .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins es
sire avant le début de traitement
.
a facture doit atre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation conlact@mupras.com
o Prise en charge vec@mupras.com
3 ¥ f

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relatve a la protection des personnes physigques & ' ement des donnéey

a caractére personnel

Déclaration de Maladie
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N° w19-578565
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Cadre réservé au Médecin _——

Cachet du medecin
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Date de consultation
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Nom et prénom du malade Age:

Lien de parente j Conjoint . 17 Enfant

Nature de la maladie Vi g ML R Seere, ¢ ”

En cas d’accident préciser les causes et circonstances :

3 l'attention du

wniquer les renseignements sous pltonfide

Dans le Cas ou la fadhe aurait un caractére confidentie

cin consell de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles
Faita :-- - T Le: R o

Signature de I'ad herent(e)




RELEVE DES FHAIS ET HONDORAIRES %,

Natures des
Actes

Dates des g
Actes

Nombre et [
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet Bt signature du Médecin
attestant/|é-Pajement des Actes

¥ A

ou du Fournisseur

. ~ EXECUTION DES ORDONNANCES
L& el au Fnarmacien |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Deésignation des
Date g 2 = E
|
!

Montant

N

des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &l
Important
phi 1 qQu
SOING DENTAIRES || D°nts | Neturedes | ooticient | TV
Traitees Soins | |
t 1
| |
i
b %
A ' |
i ! ! 1
¢ S WS | N | IN——— i
! | | s
; ‘ |
A S G Y S U N S— __2 \
1 I l
¥ |
N

O.DF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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OPHTALMOLOGISTE OgaadlAn 9 yialpal B puslialin]
Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux
Laser - Angiographie des Yeux 4G5 Slwaal! — 33Ul Aa
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VERRES POUR LA VISION DE LOIN :
+ MONTURE

Oeil Droit: 4+ 04 §

Oeil Gauche : p[’w\ '

ADDITION VISION DE PRES :
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(Braieilud colan) - el il (Stamall o112 @) JoW1 G3lall 5| Al3om |69l 76 yuindl dal)
Résidence El Khair - 76, Bd la Grande Ceinture 1" Etage N° 112 Hay Mohammadi - Casablanca
TélL: 05 22 61 24 52 - (a coté du Kissariat Aziza)




PT]
CIA

O’PTICIA
Mr BENMOUSSA YASSER
Casablanca, 19/12/2023
Facture n°2023/12/18
Désignation Qté PUTTC TOTAL TTC
Monture : 1 | 2400.00 |2400.00
Verre : Progressif PRESIO W 12 fort indice 1.6 2 | 2900.00 5800.00
photobrun transition antireflets importation
NIKON
OD: +0.25
0G : plan
ADD: +2.00
Montant |1366.66DH
TVA(20%)
TOTAL |8200.00DH
TTC

15 bis, rue Abou Salt Andaloussi, Maarif, Tel : 05.22.25.55.55 - 06.61.32.68.23

RC:26754 - IF : 26190014 - ICE : 002112932000028 - INPE : 095021853
Mail : opticia.maarif@gmail.com




