: 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 &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente pl:éaEable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'rdonnance 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 mutyglle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & 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 étre jointe 4 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:

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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(JMaladie

Déclaration de Maladie”

N? M21- 058990

UDentaire X0ptique
Cadre régervé a I'adhérent [e) =
Matricule :.:fj.ﬂ ...... ... T Société : %%\ﬁ ................

() Actif D F'ensio.nné[e] - ® Autre b)t.\g)f\ak-\ir‘&,(, v
Nom & Prénom '\/\Qur‘f&—j‘hj‘f\bﬁm‘—ﬂb

2 AL T LT Ty R O /;, .........

Date de naissance %C—J&‘L‘l(«!géb{ AN A S,
Adresse H&’l.)u\,tké.uﬁz .................................................... ........... _

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........... Al /J. )]

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pbrtéé sur Ig présente déclaration. Je
avoir pris connaisgance de la clause relative & la protection des données personnelles. -
Fait a {/q“jﬁi);\,ﬂ?\{.( ......... bei 4l 6.8 1A
Signature de l'adhérent(e): ... . .
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"ADEN® PTIQUE

20230 CASABLANCA ’
Tel: 05622362905

M. ANAS MOUHAIJIR

FACTURE N°: F108028
Date : 04/08/2021

Qté Cat. Désignation Prix Remb. Maontant TVA
- unitaire
2 VER verres organique antireflet 350.00 700.00 20.0
1 monture optique 1500.00 1500.00 20.0

Corrections :
VL D. Sph: pin Cyl: -0.25 Axe: 63°
VL G. Sph:-0.25

Paiements Totaux )

Acomptes 2200.00 Total hors TVA:  1833.33 Dh

Tiers payant 0.00 Montant TVA: ~ 366.67 Dh
Montant total payé :- 2200.00 Total TTC: 2200.00 Dh

Solde : 0.00

[ Rue Ibnou jahir et rue Abou WaQt - Bourgogne - Casablanca / Tél : +212 5 22 36 29 05
Patente : 35697640 - RC : 389711 - IF : 24930063 ICE : 001985165000029
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