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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne Y

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la pature de la maladie:

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. - ]

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le 'ﬁ:deu in prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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O Actif & Pensionné(e) (T AUEE e

Nom & Prénom :
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Tel.: 0622,
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Cachet du médecin :
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Nam gt pr'enum duymalade :

Lien.de par‘enta D Lurméme

Naturg g8 ia Maladie” MQ_Q,C ...............

Efr cas d'accidefit préciser1es causes et circonstances © ..................[.) A ST e

N
Danse’cas od la-maladie aurait un caractére confidentiel ier les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédeécin corséil de la Mutuelle

communigqus

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcmnees personnelles
Faita:.. AR, Lo e: .20 /. AA.L. DA

Signature de l'adhérent(e] :
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Professeur Ouafae BENCHEKROUN
Ex. Enseignante a la faculté de Médecine
de Casablanca

Maladies et Chirurgie des Yeux
Chirurgie vitéro rétinienne
Angiographie Laser
Adaptation de Lentilles de Contact
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Résidence du Palais, Angle Bd. Ghandi et Yac
Tél & Fax:05 22 3637 08 - Urgence : 06 62 5519 36

oub El Mansour, Imm D - 3éme étage N° 12 - Casablanca.



Facture

. Facture N° : | SOCIETE EXTRA |

1228 | OPTIC :

E fRA OPTlc ?Oa;f :1 ] ] 1 | Tel: 0522 23334;I."56&‘.:)%';a:';]|l “
Client : | |

BELHAJ NADIA | l

L VS | VSPH |L CYLTI-- AXE IL ADD;i

L vevep [ #1755 | 1s0 || oo +2.50 |

L vivee | +100 [ 025 || 60 +2.50 |

N° Désignation [Qte[PUTTC][ MT

| |[VARILUXE ESSILOR CONFORT

! |[PREVENCIA 1 |[1400.00|/1400.00
VARILUXE ESSILOR CONFORT

2 |PREVENCIA 1 |(1400.00 | 1400.00

| 3 [MONTURE OPTIQUE 1 ][ 400.00 |[ 400.00

TVA | 20% | Total TVA 533.33

Total HT || 2666.67 | Netapayer | 3200.00

Arrétée la presente facture 2 la somme :

trois mille deux cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC - 115, Bd Ghandi — 0522 233348 / 0680797471 — extraoptici@pubwebo.com
IF: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:09501 1003




