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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseignéy

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gqu'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.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
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! contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 039-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Gadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘h/r@fg
Nom et prénom du malade :.. k.. > ..................................... &

Lien de parenté :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel &
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prig cgnnaigsancd de la clause relative a la protection des données pergonnelles.
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Signature de I'adhérent(e):..................&
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Mr. EL ATIFI Rachid
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L application le soir, dans les deux yeux, pendant 10 jours
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antilumiére bleue Antireflets
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MODEL

NOTE COMFIDENTIELLE DU MEDECIN TRATTANT
1- Date de constatation de F'état du malade -

$-traitement envisagé correspondant 2 Iz cotation
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OPTICOOL

Opticien optométriste

Adaptation de lentilles de contact

FACTURE'326/2022

CLIENT : EL ATIFI RACHID

DATE : 11-08-2022

N° DESIGNATION UNITE | | QTE PU DECOMPTE
01 Monture Optique u 01 1100 1100
02 Verres Prog AR u 02 2250 4500

MONTANT H.T 4666.66
T.V.A 933.33
TOTAL TTC (dont TVA 20%) 5600

Arrété la présente Facture 2 la somme de Cing Mille Six Cents Dirhams.

Etui+Essui+Sachet (Gratuit)

Société Opticool sise 4 231, Avenue Hassan Il - Rabat-Patente : 25762988 R.C : 773182
ICE : 001707683000054 LF:33515444 RIB: 1818<10 1111184366430017 13(B.P)




