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

Conditions générales :

= Le cadre reserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
sQINs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 meédicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation contact@mupras.com

O 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné

& caractére personnel

1\%"MUPRAS

(OJMaladie

Déclaration de Maladie
W21-845969
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(JDentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ’15&%2 ........................ ...Sociéte : ........

[B/A{mf O Pensionne(e) [:]Autre : I
Nom & Prénom :.......... GFNH’\U . {_)\jﬂﬁ\“] VA ) C ﬂ}x\bl

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

....... .. . Qo [l D
...... LN Vi vy
Z'Lulmeme

Nature de lamaladie :.........................

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique :

C]ALD [:]ALC

En cas d'accident préciser les causes et cwrcomsbém:es ..............................................................

Pathalogle .........................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer’ les renseignements saus pli confidentiel & I'ati
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des Pensg€ignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet gt signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajgment des Actes
.......................... SO0

EXECUTION DES ORDONNANCES

SOINS DENTAIRES

Traitées Soins

Ceefficient

Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

[

MONTAN

-
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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DOl Ar@ e
e L
/U{c*r\m; P - Ayo0. 4
Wertas Erppriopies oS-
y
VOLET ADHERENT \

* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Nacer TAZI

Dgsadl dalyn g o
gl sluall 4a) o

Ophtalmologiste

Chirurgie de la Cataracte
Chirurgie Refractive

LUl A 3
de la Myopie par laser Ji.:h : Ju .c',' Al
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Dipléme de Chirurgie de la
Cataracte et de la Myopie
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Casablanca le 06 février 2024

Mme BENITTO Oumayma

Monture + verres correcteurs Antireflets
Vision de loin :
OD=-050(-0.75a138°

OG=-0.75 (- 0.75 a 65°)

96, Bd d’Anfa N°31 Casablanca - Tél : 05.22.22.22.18



OPTIQUE MOLIERE

FACTURE 2024021 DATE : 12/03/2024

CLIENT : MME BENITTO OUMAYMA

DESIGNATIONS ' QTE PU TTC TOTAL TTC
|
|

MONTURE OPTIQUE 1 600.00 600.00

VERRES ORGANIQUES INCASSABLES
ANTILUMIERE BLEUE f 2 400.00 800.00

OD=-0.50(-0.75A138) ‘
0G=-0.75(-0.75A65) 1

|

NET APAYER  1400.00

Arrétée la présente facture a la somme de MILLE QUATRE CENT DIRHAMS

3,Rue Moliere Bd Anfa — Quartier Racine — Casablanca TEL=0522 54 08 94
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