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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 |a feuille de soins.
Hucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.
bour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
adio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
et Affection Longue Durée ALD et ALC :

éclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

esses Mails utiles

ation : contact@mupras.com
pn charge . pec@mupras.com
on et changement de statut  : adhesion@mupras.com

prantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

onnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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800171009

GEL-LARMES - G Oph. Tube de 1§ g
L] Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablan

Pharmacien Responsable:
Mme Amina DACUDI @
PPV : 41.00 DH
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I EL-LARMES h. Tube de 10g
Distribué par (_uuPER PHARMA \
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca

Pharmacien Responsable
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¥ de Royal Air Maroc e 2(..7.2C 12024

B DECLARATION,RE MALADIE CHRONIQUE
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Dont ci-joint ordonnance :

(2 défaut noter le trait@mMENT PreSCrit) oottt oo |

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




KRYS Opticien

FACTURE : SOUSSI SAIDA 11/03/2021
DESIGNATION QTE PRIX/TTC
MONTURE OPTIQUE 1 1200.00 DH
VERRES ORGANIQUES ANTIREFLETS ANTI 2 2400.00 DH

LUMIERE BLEUE PROGRESSIES

[FDTAL TTC: 3600.00 DH

a1
FACTURE ARRETER A LA SOMME DE :"TROIS ILLE SIX CENTS DHS TTC
OPTICALCENTREMARINA 5 AVENUE DOCTEUR MOHAMED SIEL MASS] 20250 Casoblonca Tel : 0522944843 Mail : Krysanfa@gmail.com

RC.434817 PATENTE.35652946 IF.37513061 CNS5.2072367 ICE : 002118586000048




