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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit &tre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renselgne par 12 praticien fuFméme notamment-ta-nature-de-la-maladie
o La validité de I3 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
e pour tous les actes effectués en série
]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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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 {scus pli confidentiel etre
jointes a Vordonnance médicale toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut & lrl' demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.

Optique :

" L'ordonr e du medecin ripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Réeducation :

- LU'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séanc tuées sont a 2 feuille de soin

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ateire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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

maois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation tact@mupras.com

o Prise en charge pe Wipras.com

o] Adhésion et changement de statut adhasion

La MUPRAS garantit

€ respect de la lg: n” 09-08 relative a la protection des personnes physigues a l'égard du traitement des d

& caraclére personne

- e & (3 Déclaration de Maladie
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie!, communiquer les rénseignements sous pltonfidentiel 3 Tattention du

medecin consell de la Mutuelie

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles »
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OPTICIEN

Facture N° :I Le : 08/07/2020

Doit: SHAMI FATIMA

Vision de Loin :

Verres : ORGANQIUE ANTI REFLET ANTI UV

Sph. , Cyl. Axe Prix
0-D : +0.25 a5 | 20 11000,00
0-G:  +0.50 +0.50 170 1 000,00
Ad(?.
Monture: PLASTIQUE 800,00

Vision de Prés:

Verres|: ORGANQIUE BLANC
, ] Sph. Cyl. Axe Prix
0-D : +3.25 4073 20 400,00
0-3 Sla13.50 +0.50 170 400,00
Monture: plastique 600,00

Total : 4 200,00

Arrété la présente Facture a l1a somme de :
Quatre Mille Deux Cent Dirhams

Mode Réglement : Espéces /

Angle Bd Okba Bnou Nafia Rue 4 Rés. Daoudia N° 7 Al Massira 11 Mly Rachid - Casablanca / Tél.: 05.22.71.68.06

| RC:329347  Patente:37970288 CNSS: 4440898 1IF : 15263723 ICE : 000120447000050

INPE : 095022752




Docteur M. AOUFOUCHI.
Ophtalmologiste - .

Spécialiste de la Chirurgie
et des Maladies des Yeux
Cataracte - Glaucome - Strabisme
Voies Lacrymales - Angiographie
Laser - Lentilles de Contact. ..
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