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

Conditions générales :
= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.
= Lavalidité 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.
» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
Soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 étre
jointes a '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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
) réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigiié sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembour‘sen:ent.
= La radio-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

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. ;: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel @ I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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CASABLANCA, Le 29 novembre 2022

AL FIRDAOUS VISION
AV OUM ERRABIE MAG 021030 LOT AL FIRDAOUS
IMM GH 25 A OULFA
CASA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE
Identifiant adhérent : 01 1698_1969-05-1 7_FATIMA
N/REF : 2022333001 8737
Adhérent : TIMINOUN| FATIMA

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de FATIMA TIMINOUNI.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable 3 concurrence du montant totaj
de* 3000.00 MAD

Validité de prise<en charge : du 29-11-2022 ay 29-02-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir l'adresser jointe au double de
la présente 4 ia MUPRAS :

Center d’affaire Allaj Bénabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a FATIMA
TIMINOUNI.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.

Directeur MUPRAS
: @ TN /1 i
Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes | }

La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur

Toute facture doit atre accompagnée : i«
v D'une copie de la présente prise en charge,
v" Des notes d'honaraires des praticiens,

0 \ch‘arge, Aﬂfd‘lﬁ—’/

‘_ﬁ{,\ (et

¥ Du compte rendu et des Justificatifs des actes pratiques, i K P& ’c J‘
¥ Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pii ferm¢). = v o s
Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.; = o &l
Toute facture doit comporter I'IF, PICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire. &L -/
Pour information, la part adhérent : 250,00 maD \\ ' :
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/L,L 6151? ELAZIZ| EL K CHAM
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INPE: 09500‘1889 "

ntre d'affaire Allal Benabdellah, 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage, Casablanca,
| : 0522 20 45 45 LG -Fax:0522 22 7818 - WWW.mupras.com
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Mme TIMINOUNI Fatima

Monture + verres correcteurs progressifs champ large
Antireflets

VL: OD =+ 0.75 (- 0.75 a 1059)

OG = + 0.75 (- 1.00 & 850)

VP: ODG = Add : + 1.50 & 8
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