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

Conditions générales : &

*  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En casd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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 et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire : ‘

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début 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.

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

mois.

Adresses Mails utiles
) Reéclamation : contact®@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONN.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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Docteur BOUKHRISSA Mounia

Ophtalmologiste

Diplémée de la Faculté de Médecine
de Paris

Chirurgie de cataracte - Maladies rétiniennes
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Lentilles de contact

Madame Malika BOUTGAYOUT
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CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE () §imal) j 5| A0

Clinique Nour d'Ophtalmologie 25, Route des

Qasis, Lot Gnymer - Casablanca Téléphone: 05 22 23 4
2 23 49 B7 - GSM: 06 82 90 23 86

irissamounia@yahoo.fi
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le lundi 10 février 2020

NOTE D'HONORAIRES

A I'honneur de présenter a Madame BOUTGAYOUT Malika,

Dhs {

Honoraire CLINIQUE ECHOGRAPHIE 300
TROIX CENT ( DIRHAMS)
et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.
Cachet et signature
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25, Route des Facultés (ex. Route El Jadida)
Lotissement Gnymer, Oasis - Casablanca
Tél.: 0522 23 49 89 LG - Fax : 0522 23 49 87
E-mail : cliniquenour01@gmail.com - INPE : 090060914
Patente : 36350533 - I.F. : 40143077 - CNSS : 8282733
I.C.E. : 001685652000087
AttijariwafaBank : Agence Avenue 2 Mars - RIB :

007 780 0001227000000605 67
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le lundi 10 février 2020

NOTE D'HONORAIRES

A I'honneur de présenter a Madame BOUTGAYOUT Malika,

Honoraire medecin ECHOGRAPHIE 200 Dhs
DEUX CENT ( DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

Cachet et signature
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