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

ditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
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Déclaration de Maladie

(OMaladie (DDentaire QOpUque (JAutres
Cadre r-eser-ve a I'adhérent (e) =

Matricule ... 2 ;,,é.ﬂ ............................. Société : J\-.L/Q)u\ ..... \\rhl:‘s\\—f\ .................
B3 Actif . (J Pensionné[e] () AULPE ©oee s
Nom & Prénom :..AsbY..... i Ho L kk'\ .............. Date de naissance : f ) L«"S Jfé.: e T
Adresse .\l DA - [{“ L&w 1_ E, L.i ,L* _\,&..f\’&—&«.'i{(jx_%( .....
CQQng!C";L’: ....... Total des frais eNgageés :........ccceeeveenvenns S R Dhs

Cadre réservé au Médecin{_

Cachet du médecin :

Date de consultation : &£Z.. ... /. /\Q//QO
L
Nom et prénom du malade : QHQ\J%

Age:._.{A .........

Lien de parenté : A Luimeme’d () Enfant
Nature delamaladie :.............cc.oovennee. BN w15 g, T F L USSR
"":4, Jf) 3, {
En cas d'accident préciser les cai i =95 B o rereseeperessseesnrssrssasEns s taas
cident p Ses et ¢ r'const.ar?m .Q 3’6 7 }OQ{‘?

Ve, o e,
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer %s’g;engtlgnerégnrs sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle. Ny

0n J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements_portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r'elatlyé )aprur,ec:mon des données personnelles.
Faita:..... LA U~ |~ 4
Slgnature de I'adher‘ent[e] i ey Ny LB ]

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. cant.acu@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

"actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme 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 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES, <\

Dates des 4
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

,__Caﬁi'lg."f‘gt?gi ature du Médecin
iement des Actes

.

stanfie
T Y

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

Cachet du Phalr'rnamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signatyre Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM IV des Honoraires

du Pragigin. b Tyt
s

2%

)

Y>>

SOINS DENTAIRES Dt | Bt | o iiant
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
JPRE—

[ DEBUT \

’ DEXECUTION |

| _—_——
FIN
D'EXECUTION

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - ]
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)

DATE DU
DEVIS
DATE DE |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




MR ADIL RHOURBI

Casablanca,12/10/2020
FACTURE n° 2020/10/15
Désignation Qté | PUTTC TOTAL TTC
Monture : 1 1500.00 1500.00
Verres : Progressifs presio w 12 Organiques fort 2 3000.00 6000.00
indice 1.6 antireflets importation NIKON
OD: +1.00
0G:+1.50 (-0.25)82
ADD :+2.00
/ P
Pt Montant 1250.00DH
P ogﬁff": TVA (20%)
(\)c\,;\'; '1:‘1," " TOTAL |7500.00DH
.33:,“9%:’.0‘: A L TTC
I

R A AR 541 R S PO BN 53 7

15 bis, rue Abou Salt Andaloussi, Maarif. Tel: 05.22.25.55.55 - 06.61.32.68.23

RC:26754 -1F:26190014 - ICE:002112932000028 - INPE : 095021853
Mail : opticia.maarif@gmail.com




Dr. Reda MIKOU (‘ﬁ CLINIQUE STENDHAL Fegs

Ophtalmologiste . o ;
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hépitaux de france Gl el 8 polaiil
Ancien assistant Spécialiste a I'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
Diplome de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl

PT201003090144 05 octobre 2020

Mr. RHOURBI Adil

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+100

06 = + 150 (- 0.25 & 82°)

VP: ODG=Add:+2.00

D

\e
\ o)
\
G “ﬁ\«\°n\aac

"
(=) \\‘ g& A
E o ! o 0‘37—1 o

\\\(“‘ o00° 1\'1?&
XSa ‘\‘3\1 o

e

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 -Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



