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

—
Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne

®  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accdent, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille de¢
s0Ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  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 (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
- v "

un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

ia mutuelle

Optique :

- i'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins

Réeducation :

. L'entente n.’i'.ambi:" renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

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

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préatable rensei sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecn prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois,

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@ mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personpes physi >3 4 I'égard du traitement des donne

a caractére personnel

MUPRAS

O Maladie

Declaration de Maladie
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O Dentaire

———— Cadre réservé a lI'adhérent {e)

Matricule /?39 é;(

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Lien de parente

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseigne

ements 0L

médecin conseil de la Mutuelie

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des dannées pgrsonnelles
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Une vision trads particulidre

Rabat le : vendredi 11 septembre 2020

Nom & Prénom : YOUSSEF YAZAMI

Facture N° 2020//08//70

Désignation P.UTTC | Qte Montant T'TC

Monture Optique 450,00 l 450,00
Org 1,5ALB 450,00 4 900,00
TOTAL H.T 1 125,00

TVA 20% 225,00

MONTANT T.T.C 1 350,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille trois cent cinquante Dirhams

Dont 20% de TVA
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Docteur Mounir DAHREDDINE OPHTALMOLOGISTE

Dipléme de la faculté de médecine Paris 7 Diderot Maladies et chirurgie des yeux
Ancien assistant specialiste des Hopitaux de Paris Chirurgie de la cataracte par phaco-
emulsification,Chirurgie de la rétine,
Laser argon, laser yag, Angiographie

DU Pathologies et Chirurgie Rétino-Vitréenne

DU Imagerie et Pathologies Rétiniennes

DU Chirurgie Réfractive et Phaco-émulsification

DU Pathologies et Chirurgie Orbito-Palpébrale et Lacrymales

le mardi 18 ao(t 2020

Monsieur Youssef YAZAMI

- Une Monture :

OEILDROIT : -0,75 (-1,00 & 165°)

OEIL GAUCHE : -0,50 (-0,75 a 25°)

Verres Traités Anti-Reflets

Filtre anti-lumiere bleue

MG & TIQUE

/6Z 19, Bis 1V 71 - Ty Riad-Rabat
20)/ 6 ' / Tel0537 %1 72 59/FarNo 37715071
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E-mail: mi . ux 2ir@¢randgoptique.com
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416 Angle Boulevard Abdelmoumen- Boulevard Anoual, Entrée A, App 10, 2 eme étage, Casablanca
Teél: 05222366 25 - 06 72 62 77 39 - Email : dahrmounir70@hotmail.fr




