RECQMMANDAT!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

n

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre 2 la feuille ds

s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biclogie :

®  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

Optique :

®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

®  Uentente 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 3 joindre a la feuilie de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

maois.

Adresses Mails utiles
O —Réclamation..___ : contact@mupras.com
5 R ——— —
O Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

>

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N w19-548573

de Ryl A Mo N 335673
U Maladie Upentaire &’bmique Oautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule : g[wq :T'
Actif (O rensionné(e) O Autre ;= .

o & prénom AHOURAN BENNAM( AD] b .
27 o9 4834

i 3
Société : W\ .................

Date de naissance : ;
Adresse : ME 1 L 20 ELL = -

Ty 3 5 0'2 e

Tél 0&’4’-1-,;{2-_#?3(_’/1'0(3] des frais engagés : 2,5__ !)-1—-/’&0—-—%- Dhs)

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : C')A \O Jpr};ﬁ.{_}g,(g '
3 &
Nom et prénom du malade A‘»"—'}.&.\\M‘ig ....... e ~¥\-M-5-‘-i-ﬂ--k~--1la—jf-@‘&e: .........................

D Conjoint  —0wr Enfant

O Lui-méme
(e o L=
L S

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Pattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

y

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

avoir pris connai de la glaus tive a la protection des données pe lles. 17 3
Fait 3 ,ﬂjji)ﬁi Le : w &.71. ;,42 s Fsiicnd & 'J\C!




LIS A e ,:‘533 2

o MRA E Mwﬂr_&k_ s,

Nornbl‘e et | Montant détaillé | Cachet et signature du Mm“ ‘Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant s neture des soins
Ceefficient desHunorsires attestant le Paiement des Actes iy

;“ D908 /5 Important : » " . '
ICE: 0L Wat Yy 227000067 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trattement canalaires, ainsi que le bilan de FOD!

Dents | Nature de L aEEEEEREEEE
Traitées Soins ®| Conficient

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

Cachet armacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signature du " Désignation des
Laboratoire et du Radinlogue Ceefficients des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE s
CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

Cachert et snmaturﬂ
du Particien

Soins AM PC IM IV des Honoraires

35533411 | 11433553 ’ R

3 3
{Création, remont, adjonction} Bl
Fonctionnel, Thérapautique, nécessaire & s profession

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




O?}\Talrrqolqgiste — % ;,,f,:n-m,;., b b aolais

- Chirugie de la cataracte (phako) gooal e - Jod! - AL dalps -

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales M = A i deeg) g - i) f"'

- Angio laser - Comection optigue (LASIK) ¥ jaa) psdai
07/07/2020

Casablanca, le:

HOUMID BENNANI llyas
DE LOIN Organiques ANTIREFLET

Qeil Droit:  (27°-0,25) -2,50

Oeil Gauche : (170° -1,50) -2,25 ﬂ

|

Abdelmoumen Center, RS WS D) |

Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 bl A Gullal rag ) s gL g Jlgil 5Lk dgl
oepdl suc slgal ol ddass

Tramway station Abdelmoumen

Tél:052286 14 18 /08 08 38 51 88 080838 5188/052286 1418 : —ig

GSM : 06 44 05 49 05
E-mail : adilwahidy28@gmail.com

06 44 05 49 05 ; Joo2 —ailgll
adilwahidy28@gmail.com : @asSI¥! asl




"ASSOCIATION PROFESSIONNELLE DES OPTICIENS DU MAROC

OPTIQUE CHERIFIENNE . METPRA AR ]
(opticien spécialiste) 4 pagl) o B B ealiaial
89,Rue Beni M Guild L) Al asal Ay 4535 (89

Lasabianca 0661766644 :ciigl)
Tél : 0661766644

Ordonnance de M. le Docteur : FACTURE N° 003517

N° de nomenclature L/»?
Correspondant a la prescription ..., 7/ ...

O\ o6 : (W= A 8240 L (VTR | 06

FOURNITURE 95 Brgnernealt o e

'/ Montures : LF/J//({M ..................

¢i\férres § &4‘94‘

o\
v
\

tow: LA AL | g 20 DiU 40

Arrétée la présente facture a la somme de

asablanca e.{)?/”} g‘) ;
:I uMmeI:......... / » /7 i

W Cod o ALY d......... 37

Patente : 33519341-ICE : 001293025742135-RC: 264254-IF: 02210823-CNSS : 137293025 INPE : 095021537




