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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit tre.ddment renseigné
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation raédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
que :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation : i
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 ;Dind're a la feuille de soins
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

iractere personnel,

UPRAS tre Allal Ber dellah - Géme Eta Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - @
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractérg caonfidentiel; communiquer les_renseignements sous pli confidentiel @ I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente ;;réalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous i¢s actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
sQins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoiement 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 é&tre

jointes a '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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille desoins.

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
" Pour le rembourserjent, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  laradio-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.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

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

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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§ Adresse 7

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade ;-4
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;s gorderfe

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCEeS i,
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 F'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

e
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseign2ments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: - Le: Yy A——
Signature de I‘adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le'sf conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricul
Nom de I'a

Total des frais engagés : X

Coupcn & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Montant détaillé
du Particien v des Honoraires
LIS/
VOLET ADHERENT o
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

§ Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles ‘
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Dr. Abderrahmane RAISS c Olaal) A Gl ) giSAl)

Chirurgie de la Cataracte

par Pharcoémulsification
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) Al g 5l peadl jal 3l
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23 septembre 2021

Mme BOUSSALAH El Hajja

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD =+050 (- 0.25 & 131°)

06 = - 1.25 (- 0.75 & 1°)

VP: ODG = Add:+275

15, Rue Kadi Iass - 2¢me Etage au dessus de Efaee - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com




OPTIC POUR TOUS

27/09/2021
Résidance Ramond 9 Rue El Massaoudi Etg Rc Marrif
Casablanca ‘ “ A
Tél : 05 22 91 63 40 fB\)/\,;\ CA4T #- _
E-mail : opticpourtous@gmail.com
INPE: 095 013 702
FACTURE N° 2993
Mr/Mme : BOUSSALAH EL HAJIA
) DESCRIPTION MT HT TVA 20% MT TTC
REF : 11948
LUNETTE LNKO 91,67 18,33 550,00
OD :Verres Progressive Organique 1.6 Anti lumiére bleu 70,83 14,17 425,00
OG :Verres Progressive Organique 1.6 Anti lumiére bleu 70,83 14,17 425,00
TOTAL 233,33 46,67 1 400,00

Arrété la présent facture a la somme de: MILLE QUATRE CENT DHS

ICE: 000230639000050 TF: 14471067 PATENTE : 22967481 RC : 290713




