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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 de
soins

Pharmacie : \

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicements 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 & I'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

Optigque :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains.

Rééducation :

=  L'entente pr:;ualable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000

2 Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - C

2204545 (LG)-Fax: D522 22 78 18

/'W.mupras.corm

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0027278

(JOptique

(OMaladie () Dentaire (DJAutres

e _../1ﬁ.../,,< .....
(O Actif sic ) OAUtre : e / ]’]:4"“
Nom & Prénom :............ L_Sfr/j{f( ?t)LHfQH&’U/eQG' R

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique : ((JALD [} AEE © | Pathologie : ﬂ—ﬁu

En cas d'accident préciser les causes et cifgonstances=..............

\
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confillential, commgfifuer.les renseignemants sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préserte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ala protection des données personnelles.
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Y
PRINCIPE OPTIQUE - SARL AU

Opticienne-optométriste

Facture

Client : BOUZAHIR HOURRA

TEMARA
N° Facture 30/2023
Date Facture 04/08/2023
Désignation Qté Prix U. Montant
Organique Antireflet 2.00 500.00 1000.00
Monture percée 1.00 700.00 700.00
| TOTAL - 1700.00

Dont TVA 20% inclus

Arréter la présente facture a la somme de mille sept cent dirhams espéce.

PR:NCIPE OP
Lot El mora ¥’ Av Tarek
lbn Zi

Tel: 053740 57 04

« PRINCIPE OPTIQUE » SARL AU siége social : Lotissement EL kora 1 Numéro C09 Avenue Tarek Ibn
Ziad, Temara ,Tel : 05-37-40-57-84, e-mail : principe.optique@gmail.com
RC: 137129 Patente :2790728 ICE :003127922000029 IF :52530836 INPE :045042033
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