ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions muitiples, 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 a joindre 3 la feuille de
sains
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains
éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
ntaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement
La facture 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
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPR ntit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement d

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Nacer TAZI [0/ g,L‘AJI a3 ygasall

Ophtalmologiste osadl dalya g b

Casablanca, le jeudi 13 aodt 2020

Nom/ Prénom : Monsieur BEKKALI Nabil

Examen demandé : OCT papillaire
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CLINIQUE VAL D'ANFA &

CASABLANCA IMPLANT VISION

Chirurgie des fortes myopies et hypermétropies

CASABLANCA IMPLANT VISION

Chirurgie des forts astigmatismes
Cataracte - Presbytie

| Implants intraoculaires

Angiographie - OCT

BEKKALI NABIL FACTURE N°  282/2020
Designation Montant
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La présente facture est acquitée a la somme de MILLE DEUX CENT DIRHAM
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WA 19 boulvard Moulay Rachid (Ex Franklin roosevelt), Clinique Val d'’Anfa, Anfa - Casablanca - Maroc
Tel. : 212 (0)5 22 95 00 58

contat@casablancaimplantvision.com - www.casablancaimplantvision.com
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