ECOMMANDATIONS iMF%RTANTES A LIRE POUR
I\VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Iyons générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
€ cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est  joindre 3 Ia feuille de

S0INs.

rmacie :
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 &tre
jointes & 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.
ique :

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

éducation :
L'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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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Cadre réservé a I'adhérent [e) \
Matricule 200

Actif () Pensionng(e

Nom & Prénom :

\LHH

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Q
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

uartier de I'Horloge

p MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

¢
! Date de naissance ﬂ//‘ ..... (' ..............

Adresse D,%ﬁ ..... \_@\r' L&\WQ‘M W .............................................
(___ é"%g%’i % “D.. Total des frais engagés :.......... Zg < /1’3 ............ DhsJ

_ Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
§ Foy nan
Date de consultation 1) .............. /Q\ i/

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer \es renseighements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES et
Cachet et Sidhate. e du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Mont;

de la Facture

-

-y

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diti Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................ .
_ ¢ 1 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et ig{ﬁﬁjr‘é ) Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bila

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr. Reda-MIKOU ' ('f. CLINIQUE STENDHAL $5bo oD giS

Ophtalmologiste i o _ Ogeadl b
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Aficien interne des hopitaux de france Gill fal b paladal
Ancien assistant Spécialiste a I'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VI

PT200115133902 15 janvier 2020

Mme AMELLAH Saida

SOINS DE PAUPIERES QUOTIDIENS

Matin et soir , dans les deux yeux

MNoeo x3
HYLOCOMOD: COLLYRE ﬂf -

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois
CjOG.’D X2
NAVIBLEF mousse pour les paupiér@

1 massage des paupiéres le soir au cauc‘ er; coton + mousse, dans les deux
yeux, pendant 6 Mois

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : rmikou@cliniquestendhal.com




Dr. Reda MIKOU U" CLINIQUE STENDHAL Feu BN

Ophtalmologiste

Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france Lpdll dalya oy elalll
Ancien assistant Spécialiste a 'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de PEuropean Board of Ophthalmology (

Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris ViI

PT200115133902 15 janvier 2020

Mme AMELLAH Saida

Monture pour vision de prés + verres correcteurs

Antireflets multi-couches

VP: OD=+ 2.25 (- 0.25 a 85°)
06 =+ 2.25 (- 0.50 4 111°)

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : rmikou@cliniquestendhal.com
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CASABLANCA LE 01/02/2020

NV me: A ! / A =\
SUR ORDONNANCE ©J DOCTOR : REDA MIKOU
FLCTURE N° :5154/2020

& gnation Montant

Nonture ontigue 400.00

450.00

Verra g ige gue AR
450.00

Total TTC 1300.00
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¢ ‘ RIMA PHARMA

- DAILY CARE A

RIMA PHARMA
PVC : 90,00



