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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

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

*  Uentente 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!} doivent étre|

jointes a 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

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et ia facture de |'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

®  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 a 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 étre jointe a |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 et renouvelée tous les 6

mOois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
| pec@mupras.com
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: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a4 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue M

i Falar et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autcrisaticn CNDP N . A-A-215/2013
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

Date de consultation 28 I A o /2 Ozi/
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Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;&

En cas d'accident préciser les causes et CirconStances : e mdra Wi daii o i sssssssassin

Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, communi
médecin conseil de la Mutuelle. |
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efits portés sur la présente déclaration. Je décl
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Sognatufe de I'adhére

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N° W21-688424

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour tout gk
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Monr.ant det.atile
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

KAMILL Jouchpi
Pharmacie Qulec

124, 8d. Mohamed V, Be

Tél: 0522337351
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Montant de la Facture

Designation des
Ceefficients

Cachet et sa du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
» ¥ ‘3

Le praticien est pre de preciser ia dent traitée, I'acte pratique en induL;uant la nature des soNs.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'0C
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Dr.REZKI Sirine

Maladie et (‘hlrurgle des \eu)\
Ancien médecin des hoy m aux de Toule
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22 octobre 2022
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Monture pour enfant + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD = - 2.00 (- 0.50 a 09)
8U ,c@ OG

FRAKIDEX COLLYRE

1 goutte 4 fois pendant 7 j
1 goutte 3 fois pendant 7 j
1 goutte 2 fois pendant 7 j
1 goutte 1 fois pendant 7 j
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fois par jour
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p:06 56 16 04 86 - E-mail :cabinetrezki @gmail.com

' (Au dessus de k ‘oté du laboratoire ibn sina) ler Et
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FACTURE
Date : 25/10/2022
CLIENT: SALMA BEN MBARK Numeéro: 0188
Article Désignation Qté  Prix TTC
LOIN:
MONTURE OPTIQUE SWING P 800.00
VD ECOLENS ORG 1.6 UV+420 CUT BLUE 1 700.00
VG | ECOLENS ORG 1.6 UV+420 CUT BLUE P 700.00
PRES:
MONTURE 0] 0.00
VD 0.00
VG 0 0.00

CORRECTION VISUELLE:
Dr. REZKI SIRINE

+LOIN : OD:-2.00(-0.50,0°} OG -2 25{-0.75,20%)

PRES OD. OG
ADD © OD: OG

Total TTC: 2 200.00

Taux TVA:| it 20%
N
Montant TVAN" +440.00
- S—— . - e o . - 5
Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX MILLE DEUX CENT DIR__HAMS JTG..
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Dr.REZKI Sirine

Maladie et Chirurgie des Yeux
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Note d'honoraire

Nature: consultation
prix :250.00dh

Certificat fait a la demande de l'intéressé (¢) pour servir

et valoir ce que de droit.
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Angle Bd Mohamed 5 Rue Yacoub El Mansour, Résidence Haj Ahmed
(Au dessus de kissariat Haj Ahmed Coté du laboratoire ibn sina) ler Entrée B - Appt N°5 - Berrechid
- - Té 1 75 39/ Whatsapp:06 56 16 04 86 - E-mail : cabinetrezki @gmail.com




