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

-

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains
éducation :
L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel

IUPRAS : 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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Déclaration de Maladie
() Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule é43 ................................. Société : ... {’2{%1/(;-
(O Actif Rpemsimné[n (] AULPE @ttt
Nom & Prénom QLF&A/E, LCMy4fDate de naissance : 697/0//‘4‘,54_6

AdrBSSE nnnnnnn e R s ST

Tél.: ﬁéaé;zz_gﬁé,i Total des frais eNGAGES ...........oovv...iforrerrr oo e

Cadre réservé au Médecin
Dr(Med Yacine EL BAKKOU
Ophtaimologiste

m Ain Hmida 1 N°303 lerE.
Av Abdelhkim E‘ Khnabl

() Dentaire

Cachet du médecin :

En

Date de consultation : AL{ ,_’1... /. JQC.AS
, f [ /) f

Nom et prénom du malade : [(. R i f?f\./ ,,,,, KHHY}"}T'

Lien de parenté @' Lui-méme

Nature de la maladie .«")?L ec ,k Lo L/..(...sm...Q«'&.f.(‘ﬁ..-_ .......................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sou:
médecin conseil de la Mutuelle

s pli confidentiel & 'attention du

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connansaance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: MR REZCH: ... L ,_{,Lf"...//M..../..,.Z-L/La.,

Signature de adher‘e (e):
7
|7 2l (%)

/]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
SN (N N YO — 9 T I Imporeant :
4L ”’ LCJ 1. CS (S (._17\)% .-|Dr Med Yacine EL BAKKOURI Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 0 htalmologisie
,,,,,,,,,,,,, idd 1 N“303 lerE Dents | Nature des | e
m €l Khttabi SOINS DENTAIRES Traitées Bidos Ceefficient
€n fach MaNane(Tel_05 2508 01 L'ﬂ sy | = Y HE—
| |
' CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | e
het du Ph i ES V
G o B‘I"TT'IBCIEI'I Date Montant de la Facture ! !
ou du Fournisseur |
S - | |
s RN AT o5 o
S o e S | | MONTANTS |
| ! DESSOINS |
|
| 1
. i | | DEBUT |
£ Yo D'EXECLITIO
ANALYSES - RADIOGRAPHIES CERECHTION
Cachet et signature du Tk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue E Ceefficients des Honoraires !
1 ' FIN f
\ D'EXECUTION
\
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
H CCEFFICIENT
b | DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX - BTRAVAX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM | IV des Honoraires el lhes
é MONTANTS
,,,,, DES SOINS
i (Création, remont, adjonction)
e _
- DATED '
DEVIS
DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Dr. Med Yacine EL BAKKOURI Sl Guuly 503a .5

Spé;:ia’liste. en Op‘htalm'ologl;ie O Ul aaling uls g4 yalais)|
Diplémé de la faculté de médecine uislos bl a4 g s
de Marrakech et de Strasbourg &)gauwlpiag
Ordonnance

14 novembre 2019
Mr. EL FANE Khayat

Monture + verres correcteurs progressifs

VL :

VP :

OD = + 2.25 (- 0.50 a 959)
OG = + 2.25 (- 0.50 a 859)

ODG = Add : + 2.75

/>té ALATOURK OPTIQUE L
O Mrme TOURK HOUDA

cienne Opto Bgue
RC 70733 TP 45394446 - IF 15 )
9 6 - 28B050
ICE :001559222000073 =
el 05 24 29 26 19

nC 2
JiSlpamebagdl jlall (Gupa Olaga glal 1 a8) Gulkall 303 a8) 18531 (uc Bjlac
@ Imm Ain Hmida 1, N° 303, 1er étage, Av Abdelhkim El Khttabi
En face Marjane route de casa ® Tél: 05 2508 01 18 : «ilmll
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prTYS OPTICIEN OPTOMETRISTE CONTACTOLOGUE

BD ALLAL EL FASSI IMM 6
NUM :163 A PROXIMITE DE |
MARJANE

Fax : 0524 29 28 18
Wwww optys.ma Marrakech le: 2311112019

RC 70733

IF 15288050

TP 45394346

ICE 1559222000073 FACTURE 106419
INPE 075016386

M. EL FANE KHAYAT

DESQR.'ETION S e e %?Mzéﬁlé“ ﬂu" ioj
MONTURE CLIENT 400.00
VERRE ORGANIQUE PROGRESSIF ANTIREFLET OD +2.25 ( -0.50 ) 95 ADD +2.75 1 300.00 ‘
\
VERRE ORGANIQUE PROGRESSIF ANTIREFLET OG +2.25 ( -0.50 ) 85 ADD +2.75 1 300.00

= T

NVS 3NDILAO YANOLY TV 91€

Dont TVA (20%)

TOTAL TTC

ARRETEZ LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Trois mille Dirhams 1




