RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie

La validité de |a feuille de sains 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 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 a 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 conhpenv‘e!} 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable 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 & joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

Bractére personnel

JPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle .
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J'atteste sur 'honpeur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss

e de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: oo eeceid e




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

Conditions générales :

{2 cadre réservé i Uadhdrent doit 8tre diiment renseigns,

Lo cadre réservé au médecin doit &tre renseigna par 2 praticien lul-méme notamment la nature de 3 matadie,
La validité de fa feuille de soins ast imitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

Usntente préalable est exigée pour toute bospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires ‘spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
tiue pour tous les attes effectués en série.

E£ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de Faccident est 4 joindre 4 la feuille dd
SOENS,
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Les vignettes des medlcaments domnt étre obﬁgatuirement iuh'ltes aux nrdnnnances.

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

Rattiologie ol Biologie : )

La facture alnsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes 3 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pll confidentiel du médecin prescripteur des anahrses ou radios peut étre demandé par le médccm conseil de
la mutuelle,

Optique

3 arrkmmnce du médecin prescripteur ot la facturn de I‘optlcien sontn Joindre 4 Ia feuille w s0ins.

Résducation :
L]

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séanr.es de
rédducations, ; i : ?
Pour le temboursement, la facture et le ca!endrnzr des séances e(fe:tuéas sont & joindre a 1a fauille de su:ns.
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£n cas de prothéses ou de traitement canatalres, lacmrd préalable renseigné sur la feuille de soins es
obiizatoire avant le début de traitement. '

" tafacture doit 2tre jointe 3 fa feuille de sains pour toute demande de remboursement,
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

n

L déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais,

4
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ismailia optique
BERRADA AHMED

ben bihi tijani

facture n 472/2021
date 26 mai 2021
Référence Unité tva ITC
monture alexander wich 1 800.00
verres progressifs ar 2 800.00
155*%-0.25/+1.00
40%-0.5/+2.25
add+3.00
Reglement Taux TVA
cheque 1333.33 20% 266.67 1600.00

mille six cent dhs
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