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

o

Conditions générales :

% e cadre réservé a Padhérent doit étre diment renseigné.

® (o cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment Ia nature de |a maladie.

® 4 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

®  ¢ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille d
Soins.

Pharmacie :

L

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

® (3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre]
jointes a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelie.

Optigue :

*  {‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre 4 la feuille d2 soins.

Rééducation : *

*  {'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. wr

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a {a feuille de soins.
Dentaire :

®  £nocas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" {4 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

O  Pprise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physigues & Mégard du traitement des donnéeq
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

6éme Etage Angle Hue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdeflah - Quartier de I'Horloge
Tél 0 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www mupras.com

w
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avoir pris cagnaassance de la clause relative a la protection des données rsonnelles. 52 3
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Montant détaillé Le preticien est prié de préciser la dent traitée. lacte pratiqué en indiquant fa nature des soins
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Facture  Madame GHAZZAL DRISSIA
; 251364 CASABLANCA
Numéro Date Mode de réglement Maroc
FA00012065 24/08/2023
Description Qte P.U.TTC MntTTC
MONTURE 1,00 800,00 800,00 |
VERRES PROGRESSIFS CORRECTEURS ORGANIQUES ' 2,00 2.425,00 4.850,00 |
0D +1.50 (0.50 A 95°) 0,00 0,00 0,00
0G+1.75(1.00A90° i~ LUl © 1000 i 0,00 0,00
L ) 251364 CASABLANCA
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Arréte la presente Facture a la somme de :
cing mille six cent cinquante dirhams marocains et zéro centime
Siége Social : 119-BD abdelmoumen N°15, 2eme Etage Casablanca
R.C : 550511 — Taxe Professionnelle : 36301084 — L.F : 52568638 - CNSS : 4465451 ICE : 003072750000044 1 sur
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