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

Conditions générales ;

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

by 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 a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, 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 :

L]

Les vignettes des meédicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

- 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

[

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de sta adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le re la loi n* 09-08 rel

yect de /e a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Matricule :
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Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : -/

Nom et prénom du malade
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En-cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les_renseignements sous pitohfidestiel a-Fattention du

ecin conseil de la Mutuelle
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Docteur CHELLY Chafik

Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplémé de |'Université de Marseille
Chirurgie de la la Cataracte - Strabisme
Voies Lacrymales - Réfractives - Kératocone
Toutes expolorations ophtalmologiques
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29 octobre 2022

Monsieur REFFAS Abdelfettah

PROGRESSIFS
ORGANIQUES
BLANCS
MONTURE

Qeil Droit  : (180° + 1,50) + 1,75 , Addition + 2,75
Oeil Gauche : (155° + 0,50) + 2,25 , Addition + 2,75

ANTI-RAYURES

ANTI-LUMIERE BLEUE
ANTI-REFLETS MULTICOUCHES
PORT PERMANENT

82, Rue Soumaya - Résidence CHAHRAZADE Il

Immeuble Fiat & Jeep - 2™ étage - Palmiers - Casablanca
© :0522.25.83.70/ 05 22.23.30.53 / 05 22.98.47 .84
Urgences : 06 61.33.04.44 . whatsapp : 06 52.10.00.12
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OPTIC MEGASTORE

27, Rue Lahcen Arjoun
20000 Casablanca
Tel: 0522 86 31 61
Fax: 0522 86 31 62

FACTURE COMPL. N° : F22/0271
Date : 10/11/2022

NPEC ;
it par :
BENEFICIAIRE Prescrit p
Docteur :
Nom et prénom:  REFFAS ABDELFATTAH Finess :
Date de naissance : En date du:
N° sécurité sociale :
N° d'adhérent :
Assure :
Régime :
_ e
Libellé P | codamips | mass | PR | ecinor | mesu
facturé J 0%
Verre correcteur progrissif 3250.00 ] 2203240 3250.00
Verre correcteur progrissif 3250.00 | 2203240 3250.00
Monture optique 1500.00 ‘ 2223342 1500.00
|
TVA (20%) (Dh) 1333.34
TOTAL TTC (Dh) 8000.00 8000.00
NET A PAYER par I'assuré (Dh) 8000.00

Mentions légales

Capital: 300.000,00 DHS Patente: 36390330 I.F.:1102118 R.C.: 138015 C.N.S.S.: 6930532 |.C.E.: 001346360000097




