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

hditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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 & la feuille de soins.
>ducation :
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 3 la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
‘actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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O Actif (J Pensionné(e)

Nom & Prénom :............ HBJD ........... KHﬁAD:'-Jiq ..................................................................

Cadre réservé au Médecin g

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’/’I/‘))
Nom et prénom du malade 7
Lien de parenté : O Luiméme (O conjoint
Nature de la maladie :......... L/*'« ..... :{/‘ C,;.;’)&"—-"‘ ......................................................

En cas d'accident préciser |1es Causes Bt CIFCONSLANCES : .......ccccveieieeeeieiereeeiseeeseseseesesseeesssnseeesamseeeaans

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoirairls cnﬁnqissanﬁe de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Casablanca, le mercredi 31 mars 2021

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques ~ ¢rol

Oeil Droit:  (90° -0,50) + 1,75 , Addition + 3,00

Oeil Gauche : (80° -0,75) + 1,75 , Addition + 3,00
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MEDICALE ET SOLAIRE
181, Bd Abidar El Ghaffari (EX. Hay Tarik)
Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05227314 17
Registre de Commerce : 214.982
INP : 095450252
ICE : 001770371000031

Patente : 31643189 (-\L.a.c

I F : 54502520
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‘ FACTURE N° 002504

ABD ELNAK A0 UITA

Ordonnance de Mr. le Docteur ...

) N° de nomenclature b

Correspondant
A la prescription
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VL.OD : axe J Y cyIH
OG : axe ~ cyI

VP.OD:axe - cyl (.Lbflsph - 3
OG : axe cyl ﬂJ -sph ~+ b1
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