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

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le medecin 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.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

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

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
gre personnel.

S : Centre Allal Ben Abdeliah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de M'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

N2 P19- 0047840

(J Maladie O Dentaire X Optique c UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) & it

Matricule :............ /f/.’ tr ............................. Sociéta: .............. m\ ...............................................

& Actif (J Pensionné(e) L)) UGS rmammasiss sttt smrssnereassns
Nom & Prénom :. N A 03& ...... H\L—LMM ............................................................................
Date de naissance ........... /MlO"’r }_3 .......................................................................................
Adresse :..... L’LZM{t ......... lrjﬁ,W’&ﬁi}A‘ZzA ..............................................

.................. CABABANCA e
T S v Total des frais eNgaQES :.........ccccvereeeiirreeneeesnerececesressnsnaes Dhs
Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle.

Nom et prénom du malade : N‘A&_Z——\ H“ .......... \J\_‘\C—H‘Q\Wl .......

/¢
.......... Age:...g....

En cas d'accident préciser les causes et CirconStanCes : ...........coccecvvorcecnenennse.

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

[} Enfant'

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause r'elatnﬁ'e ala pr'otectlun des données pisnnnelles

Faita:. CASALLANCA ..

Signature de I'adhérent{e) :

=  Le:.ZY.,.Q QO.L.AND.....




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 153 ‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
DaAtes de& N Nat:.:res des zur;t.w.e o ':‘:;;';?"t détaille | Cachet Btlsiatlatu TdMé:ECi” Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
cte - Actes cefficient oraires attestant i es Actes
l}v i \ /qn /gr.( e Rai
\‘?;\ ............................................................. L 7 Important :
% ___________________ N F AN Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
™ W,
......................................................................................................... m mm Dents Natur:e des Ceefficient
......................................................................................................... Traftees SOInS
v
[
Ty CCEFFICIENT
EXECUTION ORDONNANCES [
. - - DES TRAVAUX
Y Pha.r-mamen Date 1 Montant de la Facture
ou du Fournisseur
[ 4 —
g Laal. ... A5 e
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SAINS
AX oA N3 5D 00. . AQY .
S
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 DEXECUTION
Cachet et signature du Hissa Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
el e ——————— _ | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................... 4 3 MASTICATORE
H CCEFFICIENT
5 il o Ak oo 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature - .IV.IHI;m:-am-: détaillé. Ssetonl bosnssise
ioh i : 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires o e
...................... B MONTANTS
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a |a profession
.................................................. ’ DATE DU
DEVIS




%M_ Gl Y S8 S

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux BN o R A
Diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse uj‘h’d =D _”A;‘ 4
Laser - Angiographie - Lentilles de contact [_::_,J_i._ A ® i ,_,].'g.”ﬁ’\_ﬂlgf JeE

CHIRURGIE de la MYOPIE PAR FEMTO-LASIK

CASABLANCAle 2 4 SEPT 2019
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Mo epatic

(’J iicten - (/f/nm//}’h/r |
'(/'/z/r:m(’ e /f'_/ﬂ.;/f/r// des Ol ol © Hetiors |
b OB s M. NAZIH HICHAM
Lentitles de condact
Lunelles de correclion ef solacres

2
Cacmerns fA‘ '/(( e

FACTURE CLIENT N° : F19/1372
Date : 27/09/2019

BENEFICIAIRE Prescrit par :
Docteur :

Nom et prénom : NAZIH HICHAM Finess :
Date de naissance : 11/07/1972 En date du :
N° SéCUrité sociale : Corrections :
N° d'adhérent : VLD. Sph: +0.75 Add: +1.75

- VL G. Sph: +0.75 Cyl: +0.25 Axe: 40° Add: +1.75
Assure :
Régime : VP D. Sph: +2.50

VP G. Sph: +2.50 Cyl: +0.25 Axe: 40°

z ; Prix Rembt. i
Libellé P Code LPP Base 60% Compl. Assuré
INDO ACTIVA SUPERFIN Org | ENERGIE BLEU 1900.00 1900 00
INDO ACTIVA SUPERFIN Org | ENERGIE BLEU 1900.00 1900.00
CLAIRE DISTRIBUTION SILHOUETTE 2889 1051 | 2000.00 [ 2000.00
6119

|
TVA (20%) (Dh) 966.67
TOTAL TTC (Dh) | 5800.00 ‘ 5800.00
NET A PAYER par I'assuré (Dh) \, 5800.00 :

Mentions légales

INPE : 095016739

364, Rue MUSTAPHA EL MAANI Casablanca - Tel/ Fax : 05 22 22 63 45 - GSM Magasin : 06 24 25 63 56
ICE N° 001534802000007 - RC : 244594 - Taxe Professionnelle : 34201737 - IF : 41802311 - CNSS : 2286343




