ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation ;
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
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
ladie 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.

" MUPRAS

Declaratlon de Maladie
Mutuelle de Prévoyance . ’
& d’Actions Socialef; ; N0 P 19 p ﬂ 3 8 fo 5
de Royal Air Marot M D % 3/?

O Maladie (O Dentaire Optique OAutres

Cadre rése§ a I'adhérent [e)

Matricule :.........oeeeomed . S e DD

O Actif xPensinnné[e]

Nom & Prénom :........... = L..... [ VLT

yd

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : O,.Z/Qé Q Lo o
Nom et prénom du malade : EL M EQN\ME O%WMQBQ’{A!\.@

Lien de parenté : (O Luirméme %Ecnioint KEnfant
Nature de la maladie : C O[&(f‘l TR L VU .

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSEANCESY ............c.couiiiieeeceeieesicsinsecsssasessssmasasneasesassasanes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

caractere personnel.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c i cedg la gl e a la protection des dunnees personnelles 20
Faita:.... CAABLAN. Lo:. 055 /.06 1. 504

Signature de I‘adhérent.[e R R DR s

-_—




RELEVE DES FRAIS ET 'ONORAIRES

?\‘a ures des

\Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Mcmtan& ataillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

.

& _EXECUTION DES ORDONNANCES

T

Cachet du Phﬁai?ﬁgqien .y

>

Date

Montant de la Facture

ou du Foyrfiisser.’ ©

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ccefficients

Montant
des Honoraires

LT

_)
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
0 -06-2920 \Le wwega- (He-Tar

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, | acte pratique en indiquant la nature E)E:E;SU\HF,

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

| Nat
SOINS DENTAIRES Dents | Nature 0o | o o mciane
Traitées ‘ Soins l
‘ \
| ; | |
} | ‘ CCEFFICIENT |
! | DES TRAVAUX |
| |
[ T P
| MONTANTS ‘
' DESSONS |
| | |
| |
| ! /
} | DEBUT |
1 1 D'EXECUTION
| | ——
| | |
T T 1 .
: ‘ I FIN |
| l DEXECUTION |
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

| .

MONTANTS
DESSOINS |

(Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique, néce e alapn 3S10N

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur N. RIAR -— u\ 8y S !

Ophtalmologiste (Adultes et Enfants) e OUS 9 Hle) Gganll dolyzr 9 bl 3 daolais|
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd, Casablanca 435 ol relad) Glaiolyl 5S,AL ddile ddsls
Ancienne Interne du CHU de Pointe a Pitre, France elodl Gladawl 5,00 dile dds 1y duds
Ancienne résidente a I'Hopital 20 Aot (P B ﬂi Cailg
Diplomee de la Faculté de Médecine de Casablanca ks 20 Ladsag disle dedds dub
et de I’Université des Antilles-Guyane (France) Ldydy dmolo g eland! WL Cdall ddso pasasal (ag.t.ga

Casablanca, le : Q-i%\}.k.(:/\q 8 DZO
€ L I“’\E SN C&Qm&_

slaadl Hld) — A gl — L 21 g ,3ls — 2 3l ;78 o3 )i 4]
Résidence Habiba, Numéro 78, 2 éme étage, Boulevard El haj fateh - Oulfa - Casablanca
Tél. : 0522931349




. Docteur N. RIAH ) 0 8y sl

p )

-
Ophtalmologiste (Adultes et Enfants) a— (LS 5 slie) Dsadl dxlyz g ol 3 dnolazs)
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd, Casablanca Sy Gl eraeladl Jladaw il 55,40 dasle ddsls
Ancienne Interne du CHU de Pointe i Pitre, France ele) Gladawdl 55,00 dible ddsls duds
Ancienne résidente a 1’'Hopital 20 Aofit Ludyd — ol Cilg

Diplomee de la Eacylté de Médecine de Casablanca e 20 Ghdiug dile dosds dub

et de 'Univfrsité des Antilles-Guyane (France) L iy dmolergleladl Il Call AdS, sl pglos

s | »-
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Résidence Habiba, Numéro 78, 2 éme étage, Boulevard El haj fateh - Oulfa - Casablanca
Tél. - 0522931349
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\ Facture N° :
JPTIC C
10/6/2020

> 1ON
Client: E AME MAIMA
Le 04/06/2020
SPHERE CYL. AXE - Add
OEIL DROIT +6.50 -2.00 165
OFEIL GAUCHE +6.00 - -0.75 165
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: Monture:
Verres: VERRES ORGANIQUE Verres :
AMINCIS ANTIREFLETS
ULTRA VIOLETS
Montant de Loin: Montant de Prés:
OEIL DROIT 750,00 OEIL DROIT 0,00
OEIL GAUCHE 750,00 OFEIL GAUCHE 0,00
MONTURE 300,00 MONTURE 0,00
PRIX T.T.C PRIX H.T TVA
1 800,00 1 500,00 300,00
Arreté la présente facture 4 la somme de: 5
0 L
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS |"'"’"ﬂi‘§‘i”
\ O, [

- ) -

137 bis. Bvd Kouliyate Lot Habiba Haj Fateh Oulfa / Casablanca -tél : 052290 11 33
email: freevisionoptic@gmail.com
INPE:095014080-Patente:36047547-1.F:20700329-1CE:001789243000028
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LEVOP hta 0, 05 /0 Collyre el
lévocabastine™
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cef
pourriez avoir besoin de la relire;
* Cemédicament peut étre utilisé en automeédi
= medecin.
= * Siles symptémes persistent, s'ils s'aggravent
médecin ou de votre pharmacien.
* Cette notice est faite pour vous aider 3 bien ut
Dans cette notice :
1. Qu'est-ce que LEVOPHTA® 0,05 %, collyre et dans quel cas est-il
utilisé ?
Quelles sor

Comment U Colyre Smi e e ; 3;20?9
Quels sont!  zeniTH prarnia Tt
Commentd PPV 7500 DHS

Informatior  AMM N°41 DMPZI/NRG

LEVOPHTA!  LEVOPHTA GOz / LWTe Haggg

ounaw

1. QUESTCEQ
EST-IL UTIJ ISE 2

LEVOPHTA® co\

substance app

hi ini 1

st ZENITH Pharma 5
Istamine ]OL ﬁ

— PPC: 37,20 DH |

canjuniiie Al ¥}

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER LEVOPHTA®
0,05%, collyre
N'utilisez jamais LEVOPHTA® 0,05 %, collyre
* Sivous étes allergique (hypersensible) ala substance active oy
a II'Iun des autres composants contenus dans LEVOPHTA® 0,05 %,
collyre.

Faites attention avec LEVOPHTA"® 0,05 %, collyre
* Sivous ne ressentez pas d’amélioration ou si vos symptémes
narcictant an-dald de 5 intirc ds traitement vaiic dos



