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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente pr:éa!able 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 actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments 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 & '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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

s La facture doit étre jointe & 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 :

= La déclaration de maladie chronique dait &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

torisation CNDP N°: A-A:215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(JMaladie (DDentaire

*Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N® M21- 0059874

(J)Optique

(DAutres

&) Luiméme (O Conjoint
Nature de la maladie : ....4 "i&%u.(..imi ....... QQQDG\ .......................... e,
En cas d'accident préciser 1es causes et CIFCONSLANCES | .......cociiiriireorieaa e eeceereeeeesmseneeeases s neeeseseneenns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ra?\na&'ssance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: Aa.. /86 _/2020...
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Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le pra'u‘\merigsr, pr“ie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des spins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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|
1

DATE DU (
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Nidal MATAA tl.‘u Jlas
OPHTALMOLOGISTE Ogaadl Lalyay b
Adultes & Enfants BIE PP RIS
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Diplomée de la faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

10 aoiit 2022
Mme BAKIR Mina

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets+anti UV

VL: OD =+ 2.50 (- 1.00 a 1259)

OG = + 1.00 (- 2.50 a 1359)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
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Lot. Dar Darna, Imm. B36, 3¥™ étage avec ascenseur, Appt. N°14, Azhar, (Entrée Farah Essalam), Oulfa - Casablanca
0520423579 ™06 88 52 84 89 & contact@csophtalmologie.ma
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MARZOUK OPTIQUE

N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca ,

Tel : 0522500042 1 l
L
L1
d1

195007910

DATE : 19/08/2022

FACTURE 173

CLIENT : BAKIR MINA

N ce nomenclati.re corresnancanie a la prescription
P
O - 407
L]
C 407

TOTALTTC 2200,00
IOTALHT 2416,67
VA 433,33

Arrétée la présente facture 2 la sornme ¢¢ deux mille neuf cents dirhairs

R.C 397104 — | F: 40415747 — PATENTE 36767448 ICF (00819745000054

© DESIGNATION - N CPRIXTTC
[Verre 1D organique 1.6 antiefet japen [ ~ |s0000
Verre 1G organique 1.6 antirefet japer 115 500,00
Monture 1 optique 800,00
Verre 2D orginique 1.6 antireflet indo 400,00
Verre 2G organique 1.6 antireflet indo 400,00
Monture 2 opticue 300,00




