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

3

Conditions générales :

L e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
50InS.

Pharmacie :

* es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
L]

a facture ainsi qu’une copie des résultats des anglyses ou du compte rendu{sous-pliconfidentiel)-doivent.étze

ointes 4 I'ordonnance médicale pour toute demande de-remboursement.

» In pli confidentiel du médecin prescripteur des an.ﬂvses.ou radidspeut &tre.demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

" Uordonrance du médecin preccriptour ot 12 f3cture f‘pmff"‘ fon. ¥jojndre a la feuille de soins

Rééducation : . /

" LUentente préalable renseignée par le/médecin presefiptefr-est gxigée avant le début des séances de
rééducations. :

*  Pour le remboursement, la facture et Je calendrier dgs séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitefgent canalaires, ["Sécord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. :

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute~demande de remboursement

L]

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois.
-
Adresses Mails utiles

o} Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
O adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel
MUPRAS : tre Allal Ben Abdellah - 6#me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah de I'Horlog

la 20 Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.co

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPR AS Declaratlon de Maladle

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-706570 .
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Cadre réservé au Médecin T ~

Cachet du médecin : DR R 5 it
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Nom et prénom du Malade ;e e /\)\./ ....j‘J.\.. _/ B Roa? \' Age: - Q
Lien de parenté . D Lui-méme Conjoint O Enfant
Nature de |a maladie : S /n\ T S L"’\q
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Dr Mokamed Zobbe

Diplomé du Doctorat d’Etat
en Médecine de la faculté de
Médecine de Lyon-France
Ancien interne des Hopitaux en France
Spécialiste des Maladies
et Chirurgie des Yeux
Angiographie Retinienne
Laser
Membre Titulaire de la Société
Francaise d’Ophtalmologie
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Dn Wobiamed Roabbe
‘Ophtalmologiste
Spécialiste des Maladies
et Chirurgie des Yeux

ebaisl

£

PR

Ogeadl o pomg ol o B

Fac Jug
|
18/04/2022
TR S
GiSlya pale Jridaioul i o 3l olosll are ok 16

05 24 43 97 42 :islg (amall 5,159 dasgaio plal)

)




OPTIC GARGALLAOU

Kissariat Ben Khaled N°20 Rue Fatima Zahra Rmila

4000 Marrakech
Tél: 05 24 37 86 99

NOTE DE CREDIT N° : F102680

Date : 25/04/2022

Prescrit par : DR.MOHAMED KOBBI

NoID:

En date du : 18/04/2022

ON& S il ey
OPTIC GARGALLAOU

Opticien Optometriste

Désignation Qté | Prix unit. Valeur TVA
VERRE ORG ANTIREFLET PHOTOGRIS 1 250.00 250.00
VERRE ORG ANTIREFLET PHOTOGRIS 1 250.00 250.00
MONTURE PLASTIQUE 1 200.00 200.00
VERRE ORG ANTIREFLET 1 150.00 150.00
VERRE ORG ANTIREFLET 1 150.00 150.00
Monture PLASTIQUE 1 200.00 200.00
Corrections : I
VL D. Sph: 42.75 Add: +2.50 ! -\
VL G. Sph: +3.00 Add: +2.50 | b s £ 4]
VP D. Sph: +5.25 f
VP G. Sph: +5.50 |
[ Total ‘ 6 1200.00
|
Total H.T, Total TVA Total T.T.C.J Acompte A PAYER
1200.00 0.00 J1 200.00 1200.00 0.00 Dh

|

Arrété la présente Facture & la somme de : Mille deux cants Dirhams

ICE: 00237131100035 [F: 39385081 PATENTt: 45700533 RC : 131810 INPE : 075023663




