RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre reserve au medecin doit étre renseigne 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

yractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... AM...... MUIR‘ _ ...... \ s .........
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Date de consultation : . S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Hsitn Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

=8 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratieien - * soins AM PC IM IV | des Honoraires
: Ao A .33 A2eo0aN,

¢ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigue en indiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES Dodite | MR des | o cmcine
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H et
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
B

| FIN

1 D'EXECUTION

i

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS |
DATE DE (

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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4 Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diourl,
Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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Monsieur Ali AMOUDI
Casablanca, le lundi 30 novembre 2020

Verres et monture pour vision de loin et de pres:

il droit : +1.75, Addition +2.75
CEil gauche : +2.50, Addition +2.75

Verres avec antireflets ;
Verres avec filtre bleu ' &
En verres progressifs oy

iham NAIJID
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10/12/2020

Facture 095/20

Mr Amoudi Ali

Désignation Nomenclature Quantite

MONTURE OPTIQUE

OD: +1,75 Add: +2,75
verre organique
progressive see
coeat bleu nikon
présio 115 amanci
importation

428 1 1600

OG: +2,50 Add: +2,75
verre organique
progressive see
coeat bleu nikon
présio 115 amanci

timportation

L

429 1 1600

Total (TTC) 3200
Dont TVA (20/°) 533

arretee la presente facture a la somme de trois mille deux cents dhs ttc

Centre Commercial GHANDI MALL- Angle bd Ghandi et rue Attabari, Mag 12 Niveau -1 - Casablanca.
Tel: 0522 98 94 37
R.C.: 379210 -ICE:001714998000041 Patente 35804428 - |.F .40271968




