RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
JACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre reservé a Yadhérent doit étre diiment renseigne

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maiadie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois

a compter de la premiére consultation
L L'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 serie

Encas cident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4

soins
Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent etre ment jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une factu e la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent
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n cas de protheses ou de traitement canalatres accord préalable renseign ! e d ns esl
bligatoire avant le d¢ ra nen
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= a déclaration de maladie chronique doit étre renseign yuvelee tous les 6
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Prise en charge

o Aghésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la ioi n® 09-08 relative 2 la protection des parsonng physiques a I'égard du traitement des donnee

caractére personne

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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. Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Casablanca, le 29 avril 2022

Mile JAFIR Salma

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue

OD:+025(-0504170°)

06 = + 025 (-050a170%) B

i Encas d'urgence :05 22 25 71 71 : Mawiunl W% Ind) - .
47 Av. Hassan II, 1ér étage - Casablana ¢Lauli il - d_,‘:n Gallalt .w.aun‘,um@u
Tél: 0522228796 /052248 13 58 « il - Fax ; 0522 47 32 60 « pusia!

TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85




. * Pour information, la part adhérent : 350.00 maD

~“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance j
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CASABLANCA, Le 30 juin 2022

AL FIRDAQUS VISION

AV OUM ERRABIE MAG 021030 LOT AL FIRDAOUS

IMM GH 25 A QULFA

CASA, 20000

MARQOC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE :

|dentifiant adhérent : 011386_1 976-03-01_RACHID

N/REF : 20221810016230
Adhérent : JAFIR RACHID

Madame, Monsieur, il 1
T

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de SALMA JAFIR - 11386. o

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable a concurrence du montarft total
de* 1300.00 MAD :

Validité de prise en charge : du 30-06-2022 au 30-09-2022.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir ladresser jointe au double de
la présente & la MUPRAS : ;

Center d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca. pr
Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a SALMA Jﬁst\
11386. /~ \ e

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.

&
Le reglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes !
La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en charge.
Toute facture doit 8tre accompagnée :
v D'une copie de la présente prise en charge,

A o s

v Des notes d’honoraires des praticiens,

v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,

¢ Du détail de la pharmacie, radiologie et biologle (sous pli fermé).
- Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Toute facture doit comporter I'lF; V'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casabianca.
Tél - 05 22 20 45 45 LG - Fax : 05 22 2278 18 - www,mupras.com




