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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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, prathéses 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 4 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
*ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
1taire :
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.
o

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

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e] : ......................cocooiiiiinnnne.
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Déclaration de Maladie

Conditions générales : |

Le cadre réservé a |

—— Cadre réservé a 'adhérent (e) \

adre réservé au r € gné p atic i e notamment lar edela adie 3 ) e
rd . -t )
Aatr e 4 A oc |
s a compter de la premiére consultation Matricule | .{}’t Societe
r n dicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif j Pensionné(e) U Autre
—— o
" P f - = 7
theéses dentaires, prothéses auditives ou hopédiques ains _"l C
: - : 5 P e Buditives: ou orthopd = Nom & Prénom }r$ \) 7 0 U "J}r A {-4' G s !'U
F = ~ 1/ 3
s d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est dre a la feuille d Date de naissance * “"J bt R vt
: ] . " . \ -, 7 &/ 4
Adresse Cad oGy o ."t.t’l,j ok 21590 Q. LOta
. - o
Pharmacie : ; » L77)
. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances “a O ” y
] 3 A &S g 1 7 2 >
Bl ¢ cofed s i e - ¢ At . T
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharm doit é 1te Té & - < 7"7 d Tota Dhs
Radiologie et Biologie : ) ) e
" Cadre réservé au Médecin ™
v La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ét i E
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ’ ) “;7'.
W/
v Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e l N \ s
mutuel —
Optique : - P p
ptiq ; - t] o5 ,. Aol
= . . - o Lo Fac . . g Date de consultation : - / A2 ey
ordonnance du médecin prescripteur et la facture de pticien sont a joindre a |a feuille de soin : \ -
A i AL
a2 N - N o b
Rééducation : Nom et prénom du malade k\ ;\\SC R AR A== B Age:
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de M «
= — o i Lien de parenté O Lui-méme . UJ Conjoint_ & enfant
ééducations 7 i f i
. / / , " e X YA
- . Iat ) | ) ; k kf \..L_ Y C“ A N/NSA ¢
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins Nature de la maladie / &\ L. - S
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances . enss
! En cas de protheéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
. Dans le cas ou la maladie aurait un caraciére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
ligatoir {6t de ament . sell de la Mutuelle

étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

La radio-apres soins est obligatoire en cas otheses «

: L avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: f Le: 4

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent(e) :/-—

nois A
= ) M\ L

P

Adresses Mails utiles

0 R ¢ orr
o Prise en charg € 3
o Adhé et changement de st adt MUPras.corm

y MUPRAS gara 1 8 t p hysiq 1K nent des d

MUPRAS




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
hlm‘t :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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é& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS *
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Nezha MIYARA An 35 jlsa 5y gaSal)
Ophtalmlogie pédiatrique v S il B .
J o 3 | L.."‘" | """5"‘3‘ 1l
Chirurgie du strabisme RSt pciall il el b -
Lentilles de contact Ll cleaall - Jgal Aal o g 7 3e

samedi 07 mars 2020
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CORRECTOL Collyre :

1 goutte 3 fois par jour aux deux yeux pendant 10 jours C@) }-

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093
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Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Laureats de I'Université Libre de Bruxelles
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Chirurgie du strabisme

Lentilles de contact Gl sluaall = Joall 31y 9zile

Casablanca, le mercredi 25 mars 2020

Nom et prénom : HASSOUNI Nada
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Verres incassables

15, Rue Kadi Iass - 2é étage - au dessus de gtcuu - Maérif - 20100 CASABLANCA - Tél. : 2 98 44 66|/ 26 Fax : 05 22 99 01 84
I.F N° : 40717552 - Taxe Professionnelle N® : 35713466 - CNSS N°": 4819051 - ICE : 001602609000093

E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web:www.ophtalmologie-maroc.com
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opticiel
327, Boulevard Zerktouni,Quartier
Bourgogne 20053 Casablanca Maroc

Teél: 00212522200357 Mlle HASSOUNI NADA
E-Mail: contact@opticalys.ma

Site Web: www.opticalys.ma

FACTURE N°: F20/6079
Date : 17/04/2020

T
*110876%
Désignation | Qté | Prix unit. ‘Remisew\ Valeur ‘ TVA
| ESSILOR progressif comfort organique 1.67 transition Org . | 1 2900.00 2900.00 20.0
short | brun | criza! prévencia | précal \
ESSILOR progressif comfort organique 1.67 transition Org . | 1 2900.00 | 2900.00 20.0
short | brun | crizal prévencia | précal ‘ ‘
SWING TR158 P187 48/13 1] 600.00 ‘ 600.00 20.0
|
| | .
Corrections : . |
VL D. Sph: +7.00 Cyl: -0.50 Axe: 30° Add: +2.50 *
VL G. Sph: +8.50 Cyl: -0.50 Axe: 130° Add: +2.50 ‘
VP D. Sph: +9.50 Cyl:-0.50 Axe: 30° |
| VP G. Sph: +11.00 Cyl: -0.50 Axe: 130° [
‘ Total 3 | 6400.00
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte A PAYER
5333.33 1066.67 6400.00 6400.00 0.00 DH

Patente 35620593 - RC 169485 - CNSS 8137673 - IF 40151436 - ICE 000051382000077




