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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a 'adhérent doit &tre.dOment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luik-méme notamment la ﬁatura de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. .

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins,dentaires spéciaux,
thractioms muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

L] En ca# d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééiucation -

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réégucations

. Pour le remboursement, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement. "

2 La facture doit étre jointe & 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 :

L La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
- Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

"RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
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2
i QQ%VP(\@LAQM_ ..............................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..........ccccceeeeeee R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous
médecin conseil de la Mutuelle
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Signature de l'adhérent(e]: .......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actés

Natures des
Actes

Dates des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Ancien Médecin de |’hépital 20 Aoit de Casablanca
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification 2ol Wl dal o —
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- Maladies ef chirurgie des paupiéres
- Maladies de la cornée (kératocéne)
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- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers
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ORDONNANCE 15 mai 2023

Casablanca, le ...

Mme LABLIDI YAMNA

Ancien Médecin de |’hdpital 20 Aolt de Casablanca = sl lal - Sutié 20 i dibe Lk
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
VL: OD =+ 1.50 (- 0.50 a 559)

OG = + 2.00 (- 0.75 a 110°9)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add: + 2.50
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OPTIQUE AVGLE VISION

OPTICIEN _.
LABLIDI YAMNMNA
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FACTURE N°: 0315743

| PRIxTOTAL

Mo fe cph oy Neeo . —
Yo st ?vcﬁg/u%% A e fu il FZa/é/// 1170~
@éf(r;'o,.u\s'ro\q-.{.fo
@ (- (,4/115-‘09’3'34-3,@-0
Actol » +2.Co ob -

TOTAL T Sao .
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