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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
s0ins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

i Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin co‘nseil de
la mutuelle.

Optique :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. LU'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, 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
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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 rencuvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel
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Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin N

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :
-

Date de consultation : -~
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Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : O Lui-méme D Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES 1 iriesiisimmmminiimsiotemsi sttt istiotasas st sssinseissessasias

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a Fattention du

médecin conseil de la Mutuelle. )
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Description des actes effectués
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Signature et Cachet du Médecin
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CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision




Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Date d’exécution Prix facturé
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Signature et Cachet du Pharmacien et/ou
Fournisseurs des dispositifs médicaux
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Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total




DETAIL AMO

| Montant | | |
Numéro | o | Date de | Mode de

| Remboursé Situation

de dossi |
e dossier | (MAD)

situation { paiement

89368095 430.5 Payé 14/11/2022 Virement assuré

Fermer




Docteur Samira LAZRAK BERRADA il A youw dygikgsl]

Spécialiste des Maladies . - : v -
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Description
The refreshing. soothing and calming aualities of Camomile. Fiinhrasy Witeh-
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55%?1@ CRNPTIQUE D
20230 CASABLANCA :
Tél: 0522362905

M. REDOUANE ABATAL

FACTURE N° : F111581
Date : 24/09/2022

it
Qté Cat. Désignation Prix ~Remb. Montant TV
unitaire
2 VER verres progressifs organique antireflet 500.00 1000.00 20.
1 monture optique g - ' 500.00 500.00 20.
E
AN
Corrections : ) 4-,':;"”"% i /
VLD. Sph: #0.75 Cyl: -0.25 Axe: 165° Add: +2.50 . ) _ ip)
VL G. Sph: +0.75 Add: +2.50 /
VP D. Sph: +3.25 Cyl: -0.25 '
VP G. Sph: +3.25
Paiements : _ Totaux iE
Acomptes 0.00 . Total hors TVA :1250.00 DI
Tiers payant 0.00 Montant TVA : 250.00 DI
Montant total payé : 0.00 Total TTC:  1500.00 DI

Solde : 1500.00
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| Rue Ibnou jahir et rue Abou WaQt - Bourgogne - Casablanca / Tél : +212 522 36 29 05
Patente : 35697640 - RC : 389711 - IF : 24930063 ICE : 001985165000029



