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

Conditions générales :
- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation
a 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
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0iNs
Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s Pourles 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 meédicale 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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
™ L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
" La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reclamation
O  Prisa en charge
O  Adhasion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractéra personnel
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WIFAQ OPTIQUE 4
Jamila 5 Rue 164 N° 3 C.D

20440 Casablanca

GSM : 06 19 11 21 61

Facture N: 100 731
Mr / Mame MGHQTA“IDA\QAMWA Casablanca le gﬂ[@ﬂ]‘é@i&

Prescrit parb‘”KQaﬁA»&o.FlLT Y

Désignation Prix

VERRES :. Q—wm AR AN e B %C\MN..WA .......i.g.mml.no b

MONTURES :. I\C\p_kakg_ .............................................................. 1m0 00 4

Corrections :

op:4AF5(015435)

VL

06 - Ayt 5.(-0,254857)

Addition -+31QD I1CE: l,:"j"f ,7};594000 21 61
: 020

Total iﬁoqaaﬂb
Arréter la présente facture a la somme de _BQ.W_}QM1D.,Q1Mt

Patente : 37400192 - IF : 25273198 - RC : 443066 - ICE : 002093094000020 - INPE : 095027173




