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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 3 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuéds en série.

®  Encas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biclogie :

= La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre!
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

Uordonnance du meédeacin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

Dentaire :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en ¢a
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s de prothéses ou de traitement canalaires

La deéclaration de maladie chronique doit 3tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les bf

mais.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

C  Adhésion et changement de statut

Q

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du trartement des donnée

a caractére personnel
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& d’Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-
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Date de consultation @ -«
Nom et prénom du malade -
@ Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie @~

médecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident preciser les causes et c1rcansmﬂces

Dans le cas o0 {3 maladie aurait un caractére confidentie!,
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :
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SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX

STRABOLOGIE - LENTILLES DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAIS D'OPHTALMOLOGIE
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EL HAIMOUDI Abdelhak 2302/03

Casablanca, le mercredi 6 Jjanvier 2021

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques a~)

Oeil Droit:  (95°-1,25) -0,75 . Addition + 2,75

Oeil Gauche : (70° -1,25) -0,50 , Addition + 2,75




' M o< Yo
, N 905422 .
W7 L (Qﬁli(/ae 5. LU o

Souk Koréa - Bloc EF "EF Wl - d2yyill Ggsw
N° 132 - Casablanca ,_,%. shasdlyladl - 132 @dpJ!
Tél.: 05.22.82.12.83 - 05.22.82.12.83 : aslg]!

GSM : 06.25.49.49.49 06.25.49.49.49 : Jlail ailgl!

Docteur EDehHAK 2w HUA ..
Mor QE(_#-M-VU( ouﬁ\; Aﬁrx\p //L//*H<

Nomentiatire & ..l S it R

Montures :<
v

Type de verres :. /¢

* VISION DE LOIN :

2 —
* VISION DE PRES :

Total S Lty NAPANEINELC ] Ll R sl
LT S ORI e SR LIS LW () P I R AL R

ICE : 002023828000042 - PAT : 34082433 - R.C. : 396771 - |.F : 25073451

lozzaoptique@gmail.com



