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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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| Conditions générales |

Le cadre réservé a "adhérent doit étre diment renseigné. ! 1
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 1
La validité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiere consultation,

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|

extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre a la feuille d¢
s0ins i
Pharmacie : !

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. !

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

Radiclogie et Biologie : ?
. La facture ainsi gu’une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent Stref
jointes a |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre denande par le medecin conseil de ;

a mutuelle 7 !

B Optique : ’

" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuiile de soins

} Reéducation :

Uenteinte préalable renseignée par le médecin prescripteur avant le début des séances de

!
|
i
est exigée i

réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins |
Dentaire : |
|
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de solns es)
i

e avant le début de traitement.

" La facture doit &étre jointe a |a feuille de soins pour toute demar oursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires !

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : l
La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les l!

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit ie rexpect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

aract peisonne|
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fD Maladie Upentaire
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Nom & Prénom :

C} Pensionné(e)

Date de naissance
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réciser les causes et circonstances

aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous niconfidertie! & I'ac

Autorisation CNDP N°

J'atteste sur |'honneur i'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration le
avoir pris connais Wa clause reiative a la protection des données personnelies

Fait 3 : Le:%-//y] /%

Signature de l'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaille

riP=. Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant e Paiement des Actes

i Actes
J 3}@‘?/ <1I el

........ P .‘,‘D..'lﬂ

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

i - 4 " i = : |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires [

S - S S

o

Cachet et signature
du Particien

Nombre

Montant détailie |

PC

IM IV des Hc}no;alres |

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

ies justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Dr. Rihab NASROUNI A9 mad ks 5 5 ygaSall

Ophtalmologiste Ogaadl dolpamg ado
“nfants et adultes JSy )l
~Ex médecin Interne au g S el ke Al daido -
CHU Ibn Rochd Ay Gl lallu N
- Lauréate de la faculté Wasall g odalt AdS Aoy i -
de médecine de Casablanca - -_L'-_t:ﬁ" L
- Dipléme de contactologie a la faculté Ao M0 Clusdalt p ol -
de médecine de Rabat Salp )1 el A5y
23 septembre 2022

Mlle AOUNZOU Rim

Monture + verres correcteurs

OD = - 2.00 (- 0.25 & 49°)
0G = - 2.00 (- 0.25 & 67°)

(LAl o olol) clal jlall - djcgy jl il @itk 19 @b) . 2 Yol
Littoral 2, N°19, 2éme Etage, Dar Bouazza - Casablanca (en face de I'‘école LABIAD)

Tel : 05 22 29 26 43 - E -mail : nasrouni.rihab@gmail.com
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Arrétée la Présente Facture a la Somme de:
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