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

Conditions générales :

Le cadre réservé i 'adhérent doit &tre diment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 d4
s0ins.

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 confidentiel} doivent étre

jointes a '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 I'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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.

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

maois. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation . contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A

Déclaration de Maladie A

=\~ MUPRAS A\
.\‘hll‘licliq de Prévoyanc b‘,/ W1 9-569287 M ,7‘-—‘ /
& d’Actions Sociales h 6 (,}3 2

de Roval Air Maroc 7, /}
U maladie Upentaire KOptique O Aautres

Cadre réservé g)ﬁjherent (e)

O Acif

Nom & Prénom : - ¥gs

Date de n/[’isance T

Adressew o S T gg\(\'
- -

Cadre réservé au Médecin N\

Cachet du médecin :

Date de consultation : ey

Nom et prénom du malade »ED

Lien de parenté :

p%\f X\ ‘é\{\\

Age:-

Q D Enfant
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi ‘ua‘m%‘ aﬂ“ 'o@-#a Ia(tenhcn du

Nature de la maladie : -

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignement portés sur |
avoir pn relative a la protectiTn des donné
Faita

3§ e e“el:gr‘tlon Je déclare
LE /.ZU,&J

S\f ;:_‘__‘ l‘_‘l ¢ '."




|
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HDNURAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant deétaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquar nature des Soins
Actes Actes Ceefficient des Honorgires ar;testaq,g Pgjement d ctes
j — 1 Important :
........................ :) \) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése e tr e analaires, ainsi que le bila ot
.................................. : T — i | I
.................................. ¥ SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . .. ant we:L 11 L[] )]
.................................. A\ Traltees SOInS
= Nl | —
| o X
[ T3 . CCEFFICIENT
| > %7 N EXECUTION DES ORDONNANCES B
| Uco | RAVALY |
Cachet A Montant de la Facture H b S
oud F rnisseur ; ‘ 3
Fa 5 | |
/ / WO ""_."'_ ¢ ! | MONTANTS
il L . DES SOINS
‘ y =4 h i | . |
) -
/ // ¥) 5 2 |
| /S - < | o
| \ [ : Y | o8 | DEBUT |
& O ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) N 1 1 DEXECUTION | )
Cachet et signaturé’du Dat Désignation des Montant \. [
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires s ]
P—
............................................................................................................... FIN
.............................................................................................................. D'EXECUTION
e Bessassnniaksisaspiesiesiisiieis ! =
| | ! §
1 | W [ rmmmmmmmm—— 0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
‘ ............................................................................................................... p ESES DENTA!RES MAST'CATDIRE PR — "
H CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 = -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé .
du Particien Soins AM PC M IV | des Honoraires R
| il 2 _,' a l\.’ff.j‘j\JTJf.\F\iTF'
| s A oo, DES SOINS
[ 7% [Création, remont, adjonction) e
| o & Fonctionnel, Thérapeutque, nécessare a la profession
| ¥ ML
D €#——1—» G
¥ s DATE DU
Y ¥ DEVIS |
L AN ey
8 DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- CABINET D'OPHETALMOLOGIE, *

Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN golads Lok il &, gnassl]

Speciaiist(e) g:;l E}:II;::I Oli(gl(l;'[ST'E des yeux Gaall Bl pgusl el A =
es et Chirurgie o e m e T
dalldsadll jand - jalll

Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification

chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik Oluwadl - Jgadl 22l 2
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - O gl alad dacal il daaaadls ally guas

Ex Médecin a I'hopital 20 Adut Casablanca

caié 20 Adiiaas Al b
Membre de la societé frangaise d'ophtalmologie i =S

| Permis de Conduire A / O@O WLt das
Cusablgﬂ"—|> _______ 2& _______________ oS pledadl lall

VERRE POUR LA VISION DE LOIN k/L Pg AT

OEIL DROIT ’*C)\M _\L)ﬂ“:\f:ﬁ\i

orLcAucee A~ /L b >
z f; .n*"

\)“*’T ( QOM’»»‘\M%N{

S \ Y

4 (AW p |
S 2 QO
ADDITION VISION DE PRES : S t@} .
/AR AL S
1 -,,1'L_ ; eX s % :/

0522951289 : i@l - clandt Il - Gl Glall§ B, dis A Bjles - JUAY1 Gald | = ) paiadl o gday £ 5235
235 ,Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal-Im ." A" Appt. N°5- 2éme étage - Casablanca - Tél.: 05 22 95 12 89



Zallag 2© Opticdl, *
FACTURE
N d09044s N°000 775
TP.  :35804854

I.C.E :001657832000059
I.N.P.E : 095001988

e : 0\4\0(}19\0‘20
M : ﬂwﬂmed’\uﬂ\:\:%%ﬁwk-ﬁ\ﬂkl—)

Hpte
1 &\\Jb ﬂ{) m““\ —’ {MONTANTJ
“\‘“t“.-'ﬁ 29 e
. u‘/u\:“ y.veriat

OD | o A% ade) 42O _AS ogeefit |

Type de Verre CQRi o AL

Monture ﬂmﬂgkc},&c& goomﬂﬂ

ot '“;;’h\ TOTAL (% ?00 Qz)/l97[{

EW'-"

1 Bis Rub Bnou Habbous Boulevard Yacoub Mansour - Maarif
Tél/fax :05 22 99 38 74



‘ Eele -

dua[

RS &
| Ingense
| Duraple
X
EOLE Dual 10 ml

Gouttes oculaires

PPC: 135,00

EO01 20
021/2023



