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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné,
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

g L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions, multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pourtous les actes effectués en série

-

‘fEn.cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille d
soifd,/ ,

i
Pharmacie ;"

®  Les vignettes ded’‘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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de f'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
Uentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@muprascom——
O Prise en charge pec@® mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de {a lot n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel
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O Maladie O Dentaire

- Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule : O'b/‘ u S e SOCIOLE 1o
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Nature de —
En cas d'ac csz}e ip(ectser les causes et c«rconstances terminens mnsr sk rias

Dans le cas ot la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'at
meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données personnelies.
Faita: EC-\ e Le: G F R -y

Signature de I'adhérent(e) +-



_RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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- ANALYSES - RADIOGRAPHIES _
Cachet et signature du Dat Désignation des Maontant
Laboratoire et du Radiologue ae Ceefficients des Honoraires
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s AUXILIAIRES MEDICAUX . .
Cachet et signgture Date des Nombire Montant détaillé
du F’a: Qn_n“-' Soins AM PC M IV des Honoraires
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Creéation, remont, adjonction)

peutigue, Necessare a la professo

VOLET ADHERENT

* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
A

les justificatifs exigés par la Mutuelle. .

1 PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Maladies et chirurgie des yeux o=l dolozg WPloal R
Medecin Agrée pour la visite bl pamidll deime b
Médicale d’aptitude a la conduite ' A3Leud) Lle 3yual
Correction de la myopie au laser 2540L Lo sesdl puuseas

‘ Docteur Mohammed Berrada
Ophtalmologiste
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Résidence Acapulco ( au dessus C.I.LH.) - 104, bis, Bd Abelmoumen Casablanca
Tel.: 0522 994040 /41 - GSM : 06 62 15 84 83 : Lsly)l - E-mail : berrada.hamid@gmail.com




FACTURE N° : F03/2022
Adressée a

NOM CLIENT : AHAD AATIMAD
ADRESSE : OASIS CASABLANCA

r - -
Designation
g Montant

MONTURE : OPTIQUE 800.00 DHS

(EIL DROITE : Progressifs Organiques Antireflets Amincis 3100.00 DHS
3100.00 DHS

(Eil GAUCHE : Progressifs Organiques Antireflets Amincis

Total TTC 7000.00dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
SEPT MILLE Dirhams TTC

10 Angle rue Tabors et rue Clécy Oasis. -Casablanca

RC: 532203 -Ice :002994389000027- TP: 34751121 TEL :05.22.23.42.42/GSM 0664 24 86 89

CNSS:4072573

DATE : 04/07/2022




