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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
tique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

ractére personnel.

Casablanca 20000 - Tél

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

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

05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. i o e

Nom et pranam du malade?...cuuemmnnammmeanannsunaisnaternsss Age

Lien de parenté : @ Luir-méme (O Conjoint (O Enfant

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES © .....ooooi e s e ee e e e enes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait 8 e Le: ... A 7
Signature de l'adhérent{e) : ...
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Wik
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Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date:da Haphb:. ..o lorben e 5




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

=
Conditions générales ;

" Le radre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

" Le cadre réservé au meédecin doit Etre renselgné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladle.

" La vahdité 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour lous les actes elfectues en serie,

"

En cas d’acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feullle dg
soIns

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doil 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 l'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 ot la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,
Réeéducation .
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
recducations
-

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

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jainte & 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

maois

Adresses Mails utiles
Q Réclamation contacl@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
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_ RIZKI OPTIC
oD

Facture N° 355/2018 LE: 17/08/2020

Client: Mr. EL ASLI HOUSSAINE

SPHERE | CYLINDRE AXE ADDITION
(EIL DROIT +2.75 -1.00 95° +2.50
CEILGAUCHE | +2.50 -1.50 90° +2.50

Vision de loin : Vision de prés :

Monture : OPTIQUE Monture :

Verre : PROGRESSIF ORGANIQUE AR Verre :

TRANSITION GRIS

Montant de la vision de loin :

Montant de la vision de prés

(EIL DROIT 1250 (EIL DROIT
(EIL GAUCHE 1250 (EIL GAUCHE
MONTURE 350 MONTURE

PRIXT.T.C : 2850.00 DH

TV.A: 475.00 DH

Arrétée la présente facture a la so

de : Deux mille
huit cent cinquante dirhamﬁ/mg

142, LOT Dandoune - Sidi Maarouf - Casablanca. Tél : 0522 97 34 72
Patente : 36125956 IF : 20798514 RC : 431448
ICE : 001957304000041




DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX
STRABOLOGIE - LENTILLES DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAIS D'OPHTALMOLOGIE

70, Rue Allal Ben Abdellah - Ler Etage - Casablanca
Tél.:0522473345/0522471472
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EL ASLI Houssaine 3311/10

Casablanca, le lundi 3 aoit 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE -

PROGRESSIFS Organiques u,j/j

Oeil Droit:  (95°-1,00) + 2,75 , Addition + 2,50

Oeil Gauche : (90° -1,50) + 2,50 , Addition + 2,50




