RECOMMANDATIO PORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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 de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de saoins
eéducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Mutuelle de Prévoyance .
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0008991

OMaladie (J Dentaire ~pt.ique (J Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Cadre réservé au Médecin
%

ur.

T RRADAoUU!
Ophtalmologiste

- ()

Gdlerie Familia Angle Rue Jurg ! -
m
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Cachet du médecin :

§
v. Vergne 3éme Etage M?a' ‘
g‘ Tél.; 08 22 98 45 68/
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Date de consultation : QH/“.Z i ‘2"’20

Nom et prénom du malade i%k\l“&
Lien de parenté : uFmeme
Nature de la maladie “’ AL A e

En cas d'accident préciser |es GauSes Bt CIPCONSTANCES : ..........c.iooeeoeeeeeeee oot aeaeeenees

e
e
- ::_‘_D Enfant

5
»
£y

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protéction des données personnelles. -
Faita:. ... & 2% Le:A,A.;'b..“/.,.../J'jZ..[,,é).?.d." ........
Signature de I'adhérent(e) : .. // ‘




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et }¥ Montant détaillé
Ccef‘l‘ic‘ieﬁ-é‘ des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

____________ N~ A
W obe QU LN g O
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ngas.\\}ﬁ%\“ah__._ B

p \\’a N B
5 0@. %{q\\e@e\.\t\v

\;é_ 17 Ve ————
: Gz'y':! 3 \'B(\op
R
. . ”»%,  “~PEXECUTION DES ORDONNANCES B
Cachet dy Phgracien
-y ‘dufd&'njg’%g“ﬂra Date 1 ‘Montam: de la Facture
; y “Zx 4 6:_{(5‘;50&'( ',7,/2(;20 ................. S—h] ....... ZO ...............................
A e S Bl s e T S
o OO)':)C"
b bp/ﬁ/%O/‘ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
u%:“'\‘i,,d 8:::; .............................................................................
« %
J:L"{Z} .......................................................................................................
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
‘W Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAI

Important :

NORAIRES

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

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

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutiq nécessaire a la profe
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ;
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




CABINET D’OPHTALMOLOGIE"‘
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Op tique

Mme TAHIRI MALIKA
Date Facture: 18/12/2020
Facture N°: CB0O1-12-2020

[ OPTIQUE PLAZZA
Mutuelle: MUPRAS i r__ggg_ug._nf..-,g-,__l
L | 18 0ecoom |
g ! UL LULU E |
%-.“ eau d'Ordre Central
DESIGNATION QUANTITE P.UHT TOTAL HT
Une monture optique 1 250.00 250.00

Verres organiques progressifs

. 2 1125.00 2 250.00
multicouches
2 500.00
TVA 20% 500.00
TOTAL TTC 300000 |
T el
5| Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS MILLE DIRHANIS Centran K

v Adresse: 26, Rue Normandie, Résidence Triangle D’Or, Quartier Racine 20060 Casablanca
Tel: +212 5 22 398159 — Email: optique.plazza@gmail.com ICE:001629061000003
RC: 335583 — Identifiant Fiscal: 15283367 — Patente: 35793963 — CINSS: 4608701
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Levophta 0 05%
9,05 °Lid J.n.d

Lévocabastine* * ‘i
Collyre en suspension fulu ....:'I

COMPOSITION Chlurhydrale de lévocabastine* 54 mq (soit Instiller dans I'cell /Cpall ,: et
}ev?:abasgngsnP)asgdSéo mgd Exucrnents chlorure de benzalkonium ”%‘.’.'533‘525%";;';‘5 i ‘
solution b tate de sodium, propyléneglycol, phosphate 1" A LA St Lt e
disodique anhydre, phosphate monosodigue monohydraté, A;s.:;‘ i’,'.?;‘:e?{slz?;?g Dgeeuin- S
hypromellose, polysmbale 80, eau purifiee) g.s.p 100 ml TITULAIRE/DETENTEUR DE LA D.E
Excipient 4 un effet notoire ; chlorure de benza\komum 1 sl ke g dui )l ialia
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im Phosphate sodique de dexaméthasone 1 mg/mi  } t e,y BAUSCH+LOMB v «a
@ By o g ippempting U ey i slas =l LABORATOIRE CHAUVIN W|e @3
COMPOSITION: Sulfate de framycétine 630 000 Ui, Ph hosphate sodique de Flacon de § mlm.ucn .1« 167 gouttes)
dexaméthasone 100 mg. Conservateur : chlorure de benzalkonium 10 mg. Excipient (5 sé | i3

(citrate de sodium, polysorbate 80, hydroxyde de sodium, acide chiorhydrique dilué, Uniguem
eau purifide) g.s.p 100 mi —
Excipient & effet notoire: chiorure de benzalkonium.
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