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

itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente 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 & la feuille de soins.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est abligatoire 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 6

mois,

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme 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
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MUPRAS Déclaration de Maladie
8.0 Atione Sty N° P19-0029246

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule:..........:Z.A..\{.‘.A(. ........................ Société: ...... g
(O Actif 0 Pensionné(e) [ B i L(/{ T/\C
Nom & Prénom :........... Rbﬁ(@u&)ﬁ ........ Riﬁsﬁ\/ ........................... Q e
Date de naissance ....... !DL\[/J{D[AQ?{ ........................................ e
dresse .. Amueala. ELNendeh. e 22 LW Edage
..... [\Q'&MCY\@'h&éﬁw\E—

Jlouall Air. N

\,\.\‘ .....................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

¢
peY

Date de consultation : Q.L,/O-}/'Zol:)

médecin conseil de la Mutuelle.

En cas:d'accident précisar |65 causes et CiNCONBUANCES ; ... i i aiomsisdisssissiississavsniasisansissans

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

-

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la cI?use relative a la protection des données eg'rsunnelles.

Faita: ... /A CA Rl .
Signature de l'adhérent{e) . —................ccoovvveeneennn.

Le: 4){/@7'

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie [\]O P19-029246

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

mericue ... . 4L

Nom de I'adhérent{e] AEJEQQ@C\#
Total des frais engageés . L. .5~ 8. IOk

Date de dépot :...............cc...




Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signaturg#U ecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paipfent desiActes
Cd L4 e\ W)
......................................................................................................... 7,_,33*3 A i '\"}?‘ Important :
2%9/2d70 _________________ @{Q ___________________________________ e s [\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
..................................................................................... DE_"FS Natur;e des Ceefficient
................................................ Traftees 50|ns
CCEFFICIENT
R SR L : DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
J
DEBUT
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du ot Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... R e P TERGATION T CXECFICIENT
............................................................................................................. ! : S DE RES MASTICATOIRE
= ~ CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX : Lo
00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien _ S\c:in% ‘ = CA M PC 1M 1V des Honoraires g?ggggff ??gggggg
: AZI08 S 200,109 MONTANTS
______________________ R :
(Création, remont, adjonction)
................................................... initenndl Tharapn oo, lcaiaalie & 6 profosiici
................................................. - DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT )
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
J




Docteur DRIOUICHE Said NVEOPIR- AR R MY Wt {

Ophtalmologiste @ Q) dalja g qila A aalalil)
Spécialiste de la Chirurgie et des Maladies des Yeux 2 P Gl inny () el dalany s i
PR D e e o} syt T
Cataracte par phacoémulsification Eaoadl clllass - 351 - doguall §ob olagll AN

Glaucome - Strabisme - Voies Lacrymales
Angiographie - Laser - Lentilles de contact

Agadir, le I[P ][220 o sl

M MK&WW

L
A ~30(-Ar ) el

A7
Ry, US— + 2K

INDOC®DLLYRE 0.1% LOT/ e H51
oOlyre Smi FAS/Z-V =~ 0g-2009

EXP/eiis 3z 02201
ENITH PHARMA

(P PV : 58,00 DHS
%{'l l M N*155/19/DMP/21/NRQDNM

e E e

M) Slawaall

1

05 28 826 862 :islgl! - S| duagall > Juclow] ¥sa bﬁ?.péuﬁ’,.-ﬁ 9yl iylec plol) A1l b)lac
Immeuble lligh A1 (en face Imm. Gendarmerie) App.302 Av. Moulay Ismail Hay Ennahda - Agadir - Tél.: 05 28 826 862




Docteur Said DRIOUICHE  jlsg—sja} sy joiS ol

Spécialiste en Chirurgie - s ik 3 =
et Maladies des Yeux Upetl Ayl §g0lpl o ualadis
ip'sl Agadlrle 2_[( IQ 3 } h 20 2 o alsi
\

&Y
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AZAR OPTICIEN

LES PROFESSIONNELS DE L'OPTIQUE

Facture

AL KEDDAD NAJMA

Client :
Type Désignation
Monture ANA HICKMANN AZ-HI6018 A02 48 18 145
PROGRESSIFSphérique 1.61 65 QOrganique
Verres Anti-reflet  sph:-3.50 Cyl -1.00 Axe :70 Add
+2.25
— PROGRESSIFSphérique 1.61 65 Organique
Anti-reflet  sph :pl Add :+2.25

Arrét de la présente facture alasomme de:
Quatre Mille Trois Cent Dirhams, 00 Cts

Dont Montant TVA: 716.67 Dh

Date Facture : 13/08/2020
N° Facture: AZ373/2020
Prix  Quantité Montant (TTC)

. 1000.00 1 1 000‘00'
1650.00 1 1 650.00
1650.00 1 1650.00

| |
Total (TTC) |

4 300.00 DH

382 Bd ALMOUKAWAMA LAKHIAM Il AGADIR - Tél: 05 :

Email : azaropticien@gmail.com

IR PATENTE : 48158168 - RC: 31733 - CNSS : 4ol /U

8 23 80 44

- Sit Web : www.inzogroup.com
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