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

itions générales : 4
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a naEure de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
ducation :
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 joindre & la feuille de soins
taire :
En cas de protheses 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Déclaration de Maladie
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Cadre régervé a I'adhérent (e)
Matricule :........ {_3\«\ .......................... Sociéteé : p\ \C .........................................
O Actif f& Pensionné[e) (0 AUBPE e
Nom & Prénom \)ﬁr\\\(‘“ K.\*QQ\\'T-' ..................................................................

Adresse !;.,\.‘,Q.Q.w &( §D-Lu\ 1 W x'\_..

%xm ............ =

Cachet du médecin :

rreabkliani:

Date de consultation : ‘;2(/ Q}/?,.l/ ........ , <
Nom et prénom du malade :.......... \ISJ pf"L';/\ .....................................................

Lien de parenté : O Luimeme O Conjomt

Nature de la maladie:.................

En cas d'accident préciser les cause circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

Adresses Mails utiles
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° 03-08B relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractere personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage
Casablanca 20000 - <]

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avo:r pms ccnnmssance de Ia clause relative & la protection des donneesiersannelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : J
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............................................................................... .
AUXILIAIRES MEDICAUX )
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> Soins AM PC IM 1V des Honoraires

_J- du Praticien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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AXEL AXEypricar

: | Client(e)

WAKIM KHADIJA

Date Facture Facture N°
26/04/2022 2559
|
| Nom. Désignations Qté | Prix Unitaire Montant

VISION DE LOIN
VERRE ORGANIQUE BLANC

ANTIREFLET
OD -- Sph : +2,75 Cyl :-0,75 Axe :45* 1 700,00 700,00
0G -- Sph : +2,50 Cyl :-0,50 Axe :90* 1 700,00 700,00
VISION DE PRES:

VERRE ORGANIQUE BLANC
ANTIREFLET AMINCI

OD -- Sph: +525 Cyl :-0,75 Axe :45* 1 900,00 900,00
OG -:- Sph : +5,00 Cyl :-0,50 Axe -90* 1 900,00 900,00
|
I
‘\
Arrétée la présente facture a la somme de : Net a payer : 3200'Oﬂ

Trois mille deux cents dirhams
Dont TV.A 20 %

Angle Rue Du Marché et Rue Ibnou Nafiss Quartier Maérif - Casablanca
P;lleljl§ 1 35774381 - RC : 240329 - IF.: 40421364 - ICE : 00009838200003 1
Tél.: 05 22 25 23 84 - Fax : 05 22 25 23 90 - E-mail : axeoptical@menara.ma
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