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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L.l_’B_f_:~ POI‘B_
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feullle de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 sérle.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de

la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :
"  LUentente 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 & joindre a la feuille 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 8tre jointe 2 |a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur el renouvelée tous les §

mols.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

; contact@mupras.com

=]

. pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a foi n® 05-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

a caractére 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 y

e R R R .

Déclaration de Maladie

2" MUPRAS

Mutuelle de PlL\fU?dl]LC
& d’Actions Socia

N W19-444291 .
cs T
de Royal Air Maroc ~\\ 1 \) .

UN© Y \ X

U maladie Opentaire Gomique OAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - 3\

Matricule :™ Sy S *Société : .!2..‘4""'\/7

Actif D Pensionné(e) O Autre: -

Nom & Prénom : - KOL K"g 45’3 L‘Lﬁ HW‘

Date de naissance : /m‘" /t A Qﬁ

Adresse L":S t"" FI’!M.':L(.) . L. L8 57-(,4. j HT?I (- H'Lr 3’4(,“\'1'7

(" CJ ICI 7ffD - Total des frais engagés : - Dhsl

Cadre réservé au Médecin B

Cachet du médecin :

9 //ZDZ -]
K SR
Lien de parenté : O Lui- mem
Nature de la maladie : L éy /,1,2,.{

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstahces

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :-~

'y -
%
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cun".nuti?gr Iej;’!hséll’nemem? sous plconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 2
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J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conna e la clause relative a la protection des données onnelle
=i ¢/ -7 8k nées onnelty . £ 2t
Slgnature de I'adhérent(e! i oo St db e et

|
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"» Dr. Majika BOUKSIM dSids pv g dyg Llnl

o  OPHTALMOLOGISTE Ol b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux i pall 348 Lo gl el s
Laser - Angiographie agaall Bl 5 cialyal b Aasoluazi
Contactologie z 2 it
Strabologie a0}

Casale: 05 Septembre 2020

Mr. KOURD Abdelghani

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

.

OD =+ 0.75 (- 1.00 & 65°)
csuuwsc";mﬁg
Colyis St widws OG =+ 0.50 (- 0.50 a 99°)
.sl|1 251414 \/P - |

PPV:44DH40
Ontue o s atornres AFRIC SHAR ODG =Add: +2.75 ‘
; 2N \:.‘L‘
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CELLUVISC: COLLYRE

1 goutte 3 a 4 fois/ jour, les deux yeux, 1'Mois

x O'- |
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Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Oulfa - Casablanca
Tél : 052291 41 11




¢ » Facture
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Facture N° : 497

| I ——

|

|

|| Date :2020-09-18 | OPTIC
! Clie“t :KOURD Tel: 0522 23334;1'5{}:3{‘!)'?9'1'3]7‘1; I
| ABDELGHANI | |

|
L

|

SOCIETE EXTRA

|
|
|
|
|

VS SPH CYL AXE ADD

VLVPD +0.75 || -1.00 65 +2.75

VLVPG +0.50 || -0.50 99 +2.75

Ne Désignation Qte || PUTTC MT
1 |[CONFORT PREVENCIA 1 |[ 1700.00 | 1700.00
| 2 |CONFORT PREVENCIA |1 || 170000 || 1700.00
3 ||OPTIQUE 1 || 1600.00 | 1600.00

|__tva | 20% | TotalTva 833.33

Total HT || 416667 || Netapayer || 5000.00

Arrétée la presente facture i la somme :

cinq mille Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC - 115, Bd Ghandi — 0522 233348 / 0680797471 — extraoptic(@gmail.com
IF: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:(095011003

EXTRA OPTIC
()!)fi(ﬁf n Obt 3
115, Bd (




