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

Conditions générales

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
-

« Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d{
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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

& 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

Dentaire :

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

-

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

Ld 10U Gt v soein ~=ant canalaices

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
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 personnes physiques a I'égard du tratement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Cents il Ben Abdellah - § Etage A Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal

Déclaration de Maladie
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I DEC. 2020 |

"ol

|
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade - /b?[“‘?zlmutj( e ,3‘]71)4 SS? - Z/g:};%e('

0 Lu.m SQ- B enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de l'adhérent(e) -~
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Docteur Jg—sal)

ESSADKI Fahd O [. : g alal)
Ophtalmologiste Grgad) 4da) A b gg el 134
Maladies et chirurgie des yeux « AN 3o b i
traitement au Laser JJ’-J'“ Ay EM‘
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Enfant Merzouki Idrissi Ibtihal

Lunettes pour VL( Verres + Monture )
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- OPTIC -

Optique Optomeétrie - Lentilles de contact
Bd Abou Dar Ghafari ex E,rue 45 N° 8
Sidi Bernoussi Casablanca (a coté de café Safir)
Tél: 0522733203 Mobile: 0634667216
Patente : 31611162

ICE :001932476000030
IF : 40419071 INP :095018594

F |\CTURE
N°: FA 111120202677
Casablar 1ale: 21/11/2020

Prescripteur
Docteur :FAHD
Date ordonnance :21/11/2020

Client
Nom & Prénom : MERZC K| IDRISSI IBTIHAL
Adresse :

OD [Sphere| Cyl. | Axe | Add |Prisme| Base | | OG |Sphere| Cyl. _Axe | Add |Prisme| Base

Loin | -1.50 | -0.50 | 155° Loin | -1.50

Interm Interm

Prés Prés

Réference Désignation i

1 Verre :ORGANIQUE MTC AMINCIS 500.00 |

2 Monture :METALIQUE 300.00|

] - - - § o
Total HT 800.00
+ 1‘>

TVA 160.00
Total TT.C : 960.00

Arrété la présente facture a la somme de :

NEUF CENT SOIXANTE DIRHAMS

arpEic
| Ghafar

FEdC (=}
Bl i Der

atafa Rue
P

5'N° 8
oussi Casaplanca
TétT05 22

73 32 03




