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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr&ctions 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 |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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

Optique :

= L'oardonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS espec 3 loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli canfidentiel & I'attention du
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PROGRESSIFS Organiques
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Oeil Gauche - (-1.00) g 75° | Addition + 3,25

0522.49.12.91/05.22 27.50.45 : islg)l - (peolaedl 8159 Lilde) slaed] )l S Guusdl g L5519
19, Avenue Hassan II - 3¢me étage - Casablanca ( Face Librairie des écoles) - Tél : 0522.27.50.45 / 0522.49.12.91
E-mail : m.asrarguis@hotmail fr



,‘O\R D ,O 2 Casablanca, le . XOQ/ 291,1

.éq Opticien agréé % M @ dawne... Q}A Wouk, £ ? SA Dl
(@) 21. Rue CHENIER e .ab}b T
(&) CASABLANCA m
Tél: 0522 27 72 89 FACTURE N°: 06204

‘Ordonnance de Mr, le Docteur N EMREWOS
Correspondants a la oD :/(Dg axe — o0 cylf@"-‘ il
Y VL. ’
prescreption 0G: 4 axe =ln eyl Pé*” sph
QD= R i .
‘ oD axe cyl sph
OG= 8%t VP.
0G. axe cyl sph
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J

FOURNITURES :
Montures : [/l k. ..

/‘ Verres : DXMJ% ?3'9/” ?5}/0

T.V.A. 20 % soit /13 ...
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i Arrete la présente facture a la somyne de :
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