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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.

Dptique :

=  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

] 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 feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement

= Lafacture doit &tre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : ‘
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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medecin conseil de la Mutuelle

un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel

a |'attention du
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La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Jatteste sur 'honneur I'exactitudd/des rensewghememts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative & la protection des données perspnnelles.
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= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
Adresses Mails utiles
O ° Reéclamation ' contact®mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

_a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traiternent des donnges

3 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG) -

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - 3
0522227818

vartier de 'Horloge

Fax: - WWW.Mupras.com
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NASSIM OPTIQUE

VISIDENCE KOUTOUBIA IMMS
MAG2 QUAR TTER NASSIM CASA

Tél: 0522 89 20 07

2

FACTURE N°:12/20

Nom : LOUBNA ZEDGUI
Prescription : KHLIFI

Date Prescription : 08/02/2020

Casablanca Le : 17/02/2020

! Nomenclateur | Quantité Désignation P.U Total
|
% 1 MONTURE 500.00 500.00
o 0D : +0.25 (-1.25 2 175°) ]
A 1 Verre organique antireflet 1300.00 1300.00
0G:+0.25(-1.00 a 4°)
1 Verre organique antireflet
1300.00 1300.00
5 - TOTAL 3100.00 TTC
QUE
s\ DHTES
Nisnng Res.
Oplicienng o s W,J?n}
GualcuDia 17\ 65 BB &
Dont TVA est de : 516.66 ”Eain y i

. Arrétée la présente facture a la somme de : Trois mille cent DHS

Penser a faire ajuste vos lunettes régulierement, une visite annuelle chez votre ophtalmologiste est conseillée.

R.C 360430 Patente 36214371 IF 50814371 ICE 000490220000001

INPE 095010930
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