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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

cas d'acci¢ent, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Pharmacie™
= Les vignettes des medicaments doivent tre 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.
= 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 I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 & 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.
= Lafacture 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 B

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
U Prise en charge | pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gén.. Cic~= Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin Qr. Dalila SB IDRISSI —

Cachet du médecin :

Date de consultation : :
Nom et prénom du malade : } ........... AR e L LAASS '\‘\ L. Age:....oo.
O Conjoint

Lien de parenté :
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Nature de la maladie :.. /5 )
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renaelgnements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. Attt \[3
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemerits por'tes sur.la présente declaratlun Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative a la pr'utectlon des. dennées p’e/? nelles.

Faita:...... (s A Vet b o A

Signature de I'adhérent(e)
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E-mail : dsbai2000@yahoo.fr - ICE : 001648675000045 - L.N.P.E: 091033100




raciure

Y

1 surl

-

4,

Facture
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| Facture N° :

DOCTEUR OPTIC |

LOT ALMOSTAKBAL GH2 IMM89 [

507 MAGASIN N 11 SIDI MAAROUF ;

Date : Tel: 0522-784115 |

28/08 /2023 |

Client : |

| JAAFAR SI EL |

HASSANE |

o = . |
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD PL -0.50 180 +2.25
| VLVPG PL 075 | 170 +2.25

" Désignation Qte|PUTTC| MT

1.5

ZEISS PROG LIGHT 3D BLEU PROTECT

1 (2400.00{2400.00

1 {2400.00{2400.00

|
N
=
1
E ZEISS PROG LIGHT 3D BLEU PROTECT
1.5
3]

MONTURE OPTIC 1 | 500.00 | 500.00
TVA 20% Total TVA 883.33
Total HT 4416.67 Net a payer 5300.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

cing mille trois cents Dirhams

DOCTEUR OPTIC - LOT ALMOSTAKBAL GH2 IMM89 MAGASIN N 11 SIDI MAAROUF - 0522-784115
IF: 25038352 - ICE: 001988893000059 - RC:395147 - TP:36191845- INPE:095012456 - CNSS:5829736

DOCTEUR. OPTIC SARLAU
Opt:c.-en @, -@ étrlste
C L

Magasin N° ouf~Casa
ICE 0019888 3000058
INPE:085012456

28/08/2023, 19:20
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Casablanca, le.......... 30mai 2023
Mr JAAFAR Si El Hassane

Monture + verres correcteurs progressifs X\

Antireflets

VL: OD =Plan (- 0.50 a 180°)

OG = Plan (- 0.75 a 170°)

VP. ODG=Add:+225

EIP: 63 mm
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