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

Conditions géneérales :

. Le cadre réservé a I'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 a compter de la premiére consultation

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
50iNS

Pharmacie

o 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 étre
: jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
I - L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
‘ Rééducation :
I » L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
? reeducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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-apreés

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

50ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}
mois
| Adresses Mails utiles
[ o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.comn

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a MUPRAS garantit le respect de la loi 1

& caractére personne

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Bocteur N. RIAH ?Uﬁ Tl 0 8y sl

Ophtalmologiste (Adultes et Enfants) (OS5 9 5be) fgunll dolyzr 9 il § deolais
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd, Casablanca Ly ool meladl Jladaw ¥l 35,00 dile dudsls
Ancienne Interne du CHU de Pointe a Pitre, France elod] Jlatzadl 5S40 dils 4oy deb
Ancienne résidente a I'Hopital 20 Aoiit Ldyd — ol ity
Diplomee de la Faculté de Médecine de Casablanca S 20 b dbly dosio dub
et de I'Université des Antilles-Guyane (France) Ly dmalerg slandl HlWl il S aasall pglia

elaadl yludl — 44 JI - ﬁl.é EL‘,L'I t)L..ia -2 el 578 r.j) s 4a8)
Résidence Habiba, Numéro 78, 2 éme étage, Boulevard El haj fateh - Oulfa - Casablanca
Tél. 0522931349




OPTIQUE AIGLE VISION

OPTICIEN
FJAGCHTOUGH Zolwa

CASABLANCA Le: NoY1AL 2023

FACTURE N°: 03/X204%

Ll HM&MQ&A&#PM*OMlL Reco.__
ob T(AM&‘P-‘J.“'—"’\-{"&.“A
o U (A's"_-?/lMB_\—L{,s“o

TOTAL Q1 Cvo .

. - /
Arrétée la présente facture a la somme de : Do« o . {le lectt Lol al LH

Siége social : Rue 136 N° 49 GR "N" Oulfa - Casablanca -Tél /Fax:0522.93.22.99
Patente : 36060760 - IF : 2223388 - CNSS : 155765774 -RC: 121783  ICE :000037852000085 '




