RECOMMANDATIONS IMF )RTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par I praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiése consultation.

L'entente pPéalable est exigée pour toute hospital sation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothi'ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d"accident, une déclaration précisant les ca et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins.

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 confidentiel) doivent éire

A jointes a 'ordonnance médicale pour toute deman:de de remboursement !
& Jin pii confidentiel du médecin prescripteur ; anclyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei’ d
1 ne.
Jptique
F " ordonnance du médecin preccrinteur ot ia factuie de i'opticien sont a joindre & la feuille de -oins

FReéeducation :

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i

|
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apres 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 renouvelee tous les 6

mois

e -
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
|
Prise en charge pec@ mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don uw~1

ctere personnel
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Cadre réservé au Médecin
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t=4, Cachet du médecin :

! Date de consultation
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&, Nom et prénom du malade :-
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{ £n cas d'accident préciser |es causes et CircoNSTANCES : ks
f
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:h Jans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les k
il médecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté :
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Ei Nature de la maladie -

seignements sous plconfidentiel a I'attention d|

atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
zvoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. Z l
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Signature de |'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de‘'la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

n
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Résidence du Palais, Angle Bd. Ghandi et Yacoub EI Mansour, Imm D, 3éme ¢tage N° 12 - Casablanca.
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L'OPTICIEN
Meryem benjelloun Ogsllllps

benomar center 00
69, Rue Abou abdellah Nafii 05
TEL : 0522 23 26 22 3¢

GSM : 0661 26 98 01 }
Lopticien2@gmail.com FIHRI YOUNES FASSI

FACTURE N° : F22/0714
Date : 15/12/2022

Qté Cat. Désignation Prix Remb. Montant TVA

unitaire
1 VER PRESIO W 14 1.6 SEE CAOT+ 2450.00 2450.00 20.0
1 VER PRESIOW 14 1.6 SEE CAOT+ 2450.00 2450.00 20.0
1 MON MONTURE OPTIQUE 600.00 600.00 20.0

Corrections :

VLD. Sph: +1.25 Cyl: -G.50 Axe: 100° Add: +2.00
VL G. Sph: +1.25 Cyl: -0.50 Axe: 50° Add: +2.00

VP D. Sph: +3.25 Cyl: -0.50 Axe: 100°
VP G. Sph: +3.25 Cyl: -0.50 Axe: 50°

Paiements Totaux
Acomptes 5500.00 Total hors TVA: 4583.33 Dh
Tiers payant 0.00 Montant TVA : 916.67 Dh
Montant total payé : 5500.00 Total TTC: 5500.00 Dh
Solde : 0.00
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