RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A/(_;HVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tondiions génerales :

' cadre reserve a 'adhérent doit étre doment renseigné

. Ls cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. L walidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

2 lantente prealable est exigee pour toute hospitalisa medicale, chirurgicale ns dentaire péciaux
egpractions mu t parodontie orthodontie, proth res, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

& pour tous les actes effectués en série

" i~ cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dé¢

ol N

pharmacie .

|
- es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- pour les médicar sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiglogie et Biologie :
- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méd onseil d
3
Optigue : |
- Lor nance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien ¢ sindre a la feuille de soin:
Rééducation
. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de|
educations
L pour le remboursement, la facture et le calendrier des s@ances effectuées sont 3 ndre a la feuille de soins
Dentaire |
b En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins v|
obligatoire avant le début de traitement.
e La facture doit étre jointe a la feuille de soins po toute demande de remboursement |
- a radio-apres soins est obligatoir N Cas de protheses ou de traitement canalaire :
|
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
- a déclaration de mal wronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelé le (:i
|
Adresses Mails utiles
R¢ ation contact@mupras.com
ise en charge upras.corm
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
3 2 8 a [ r hysiq ég 4 ) ent des donnéeq
L € |
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2" MUPRAS

a'Maladue

Déclaration de Maladie
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'u‘Dentalre gOpthue UAutres
— Cadre réservé al/axibpront[e) ----- —_—— —-

Matricule /C:' ’)’ I [ Société /\"/?‘/77 v ot I
‘E Actif 0 p(’hSuOﬂH:.‘[EI (O Autre : ]‘
Nom & Prénom é ; J': l ﬁ'l\' (:' j'!L) )/ﬂ ’4_{6 /71’/ {:) x J‘
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Total des frais engagés : e o
——

Cachet du médecin

Date de consultation ;é C ( / D?"-‘-—
Nom et préenom du m alaucfl\ *\'—"i L)&‘«[

/@(Lus meqwe 7{

Lien de parente

Nature de la maladie : ;‘- -‘

En cas d'accident préciser les cauSe¥’et circonsta

Bl
ey

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commun

: A?WAM ”

édec 1seil de la Mutuetle ety |
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 rﬁnnm"v%/wprmnnolloi
Fait a: Yo o = Le : fAr //’{/c’@

Signature de l'adhérent(e) :




Montant detaillé

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Coefficients

Cachet et

&
du Particien Soins AM PC IM '] des Honoraires
VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pne de preciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Dents Nature des

Traité Soins Ceefficient

(131 27 B O I O

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

G

C0OO00000 | 00000000
35533411 | 11433553

{Création, remont, adjonction)
Foncuonnel, Thérapeutque, nécessare a ia professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

.
.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Le 29 juin 2020

AL FIRDAQOUS VISION

AV OUM ERRABIE MAG 021030 LOT AL FIRDAOUS
IMM GH 25 A OULFA

CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE

N/REF : : 202018100048690C

Adhérent : ERRIAICH! RACHID

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de RACHID ERRIAICHI.
Nous vous priens de noter que cette prise en charge est valable & concurrence du montant total de

2970.00 MAD,
Part Mutualle . 2430.00 MAD
Part Adherent : 540.00 MAD

Validité de prise en charge . du 29-06-2020 au 29-09-2020.

Pour ie réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS

Center d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que vous apporteréz'é,,{RA(}'HlD
ERRIAICHI. A

: - . /1|
Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. . / | ‘\
Directgur MUPRAS
/ <

/

NOTE AU DESTINATAIRE : La cople de la prise en charge est acceptée pour falre valolir le droit au palement de la facture.

Le paiemenl des faciures relatives aux P.E.C. esl soumis aux conditions suivantes :
- Celte P.E.C. est nominative ne peul élre cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de subslilution du bénéficiaire
- Toule facture dolt menlionner la colalion des acles médicaux et doit &tre accompagnée d'une cople de la présente P.E.C. cl
des notes d'honoraires des praliciens.
- Toule facture doit dtre obligatoirement signée par nolre adhérent.
- Pour toute analyse ou radio pridre de lransmetlire les résultals et comptes rendus sous plis.
- Toule faclure doit étre libelida au Nom de la MUPRAS

- identifiant flscal (IF) Et "identiflant commun de I'entreprise (ICE) doivent étre obligatoirement mentionnés sur la
facture.

Cenire d'affaire Allal Bafspuallah. 48, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 66me Etage. Casablanca
Tél 0522 20 4545 LGFF Fav: 0522 22 78 18 - www.mupras.com




Dr. Nadia BENNANL 7 oAl ali 3)gLall

Ophtalmologiste gl caljol
Maladies et Chirurgie des Yeux ooyl ) S Ay >

Diplémée de la Faculté

de Médecine de Paris Ogadl a9 L2l )

L26juin2020 ...

Casablanca, le ...

Mr. ERRIAICHI Rachid

R
Monture + verres correcteurs progressifs A
Organiques Antireflets
VL:
0D =+ 1.00 (- 0.50 a 75°)
06 =+0.50 (- 0.75 a 60°)
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NOTE ALl DESTINATAIRE : La cople de la prise en charge est acceptée pour faire valoir I2 drolt au pa lemen
Le paiement des faclures relatives aux P.E.C. est soumis sux conditions suivantes .
- Celte P.E.C. sl nominative ne peut &lre cessible. Nous ne narantissons oas le naiemant an ras e suhal




