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

~JZMUPRAS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a8 compter de |a premiére consultatian.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 a joindre & la feuille de
S0iNns.
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 étre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
htaire :
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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

RORE 5238 0197 0039705

()Maladie ()Dentaire &Dptique ()Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule [[ oo cemeeesmessoes Société : ............d Qﬁm .............................................. ﬁ

0O Actif Q Pensionné(e] 0O Autre f..eees U UUSPSPRSRR
Nom & Prénom :.............. C«HEDD&“&)HQ.@?}Q .........................................................

Date de naissance :.............. 3_&]

Adresse : /_731; ZO/‘S}!«ES C’JQ\ QQ ..... H)& b
I C Vo L 7 S
Tél.:..2 66/ _?/ /(f.. Y. 2...... Total des frais engagss .......a&Kewsicimioiomnminie JO SSZE)hs

)

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : i Lui-méme \ Conjoint 0O Enfant
Nature de la maladie '!,\\ <. u\‘\ S| Y

En cas d'accident préciser |8s Causes Bt CilrCq TS i B S T rrorrermm—— - e eeeeennneeeeennseeens

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confident eI,i?ﬁquu RRAISD%I onfidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle x
J

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel.

PRAS : Centr

blanca 20000

3.COm

Adresses Mails utiles W

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rens{blgn,erpentg garﬁ}i#uﬂp"[?res nteXd¢claration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ﬁ l& prptectlun des données pe% es. .
e ./l.27..

Slgn&;l;ure de I'adhér-ent.[-e]- ___________________ F{l _____ j C U EIP N £
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1 goutte 4 fois par jour, pendant 12 jours
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|

1 goutte a la demandg

Urgence 24/24
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Monture + verres correcteurs progressifs
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BON DE REGLEMENT I

Recude M......... Q \(\p\bba\\?n . pcy/c} |
[La somme de : TROIS Cent Dirhams |
300.00 DHS

Pour : CONSULTATION
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OPTIC N°1
ANGLE BLD GHANDI ET OMAR
EL KHAYAM 286 BEAUSEJOUR
TEL 0522951523
LE 28/05/21

MME CHEDDADI H AYAT

FACTURE 71/21

MONTURE

VERRE ORGANIQUE PROGRESSIFAR 3250.0

VERRE ()R(}ANlQUEPR()(}RESSlF AR 3250.0

TOTAL 10000.0(
i6607.00DH

TVA

I A LASOMME DE DIX MILLE

ARRETEE LA PRESENTE FACTUR
DIRHAMS.

OPTIC N¥I1
00359 - Patente : 34821600 - RC: 208634
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