tions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit Etre doment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &trg
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 dg
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances deg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 la feuille de soins.
ire :
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais.
S

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

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

de Royal Air Mdl’OL

@ Maladie O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule ..ooooen.. P&y S SOCIELE : ..o K.

O Actif ®B Pensionne[e] D Autre:.......... U N
Nom & Prénom:............. .—N,t:, A %-E\.J I 4 k\c.\h‘-.}\-w“—«tl .................. T —
Date de naissance C/.,";/c/f)/;’!

Adresse !‘ﬂ";_:l‘/:\:\\_:\e..\b{-\.':"l‘:'ﬁ'*}‘lﬂ“‘rc}) ......................................

Tel: . 08292 (,5 oYo R 74 5 .. Total des frais BNGAOES & . ...ovovoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeee e sesnasaranes Dhs
A
Cadre réservé au Médecin - ~
Ous ae r;mwt‘;""“
Pr fesseul r"}.l(ﬂ 0 Ek[
Cachet du médecin : [0 “'El_},é!g gd Gnandi
4s.0U %00 36 37 LS
Tel/F3xX Vo0 og 10 25
ygmence 092
Date de consultation : E)Z/(,‘-f;/ ........... ALK 4 /
e o ‘ . . ,
Nom et prénom du malade :....« M(_f\({_,g,\an ........ N | ) LCLQL&Q E:\L.C. .......
Lien de parenté : @ LuFméme ) (=) Conjoint [ Enfant
O]
Nature de la maladie : Lk{ ... Ck( .......... ‘\\L ..... L(I gy s
/ ¢
En cas d'accident préciser les causes et circonstances!: ......J AN %0010 SRR oA TN
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention dy
meédecin conseil de la Mutuelle. | "z I LUEJ
—

Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la-présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonneiles

Fait @ e - G ik e SRR | RS
Signature de I'adhérent{e] : ................cocoiiiiiiiiiiiineen.




< J
EXECUTION DES ORDONNANCES
T Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =)
Cachet et signature du Date Designation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM Y des Honoraires

b
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DL
=
i B |
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Important :

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

SOINS DENTAIRES il Laesuhuad [ P

Traitées | Soins |
| |
S !
| 1 |
| | |
| \ |
| ‘ l
=l [ '
| |
\ \ \
l | \

| |

|
|

CCEFFICIENT "
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DESSOINS |
DEBUT |
DEXECUTION
FIN
DEXECUTION

0D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS [
DES SOINS

DATE DU '
DEVIS 1

—

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




- Optic Azhar Vision

Opticien - Optométriste
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Optic Azhar Vision : Annajd - Casablanca
N° : 428 - Patente : 42281645 - ICE : 001591291000011 - R.C : 264141



Professeur Ouafae BENCHEKROUN
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Maladies et Chirurgie des Yeux
Chirurgie vitéro rétinienne
Angiographie Laser
Adaptation de Lentilles de Contact
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Résidence du Palais, Angle Bd.Ghandi et

Yachyb £l Mansour, Imm D, 3éme étage N° 12 - Casablanca.
Fax et Tél.:05 22 36 37 08« Urgence ;06 62 55 19 36



