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

Conditions générales :

=" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendl [sous pli confidentiel) doivent étre
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 :

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

Rééducation :

L 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 :

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

= 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 doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles )

O Reéclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des persannes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage A

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20

le Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
545 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm

JDP N° : i-A-215 /2019
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O Mmaladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule RQ’U‘ZQZ, ............................. Société : é’g_@,/}@ C-\.SQ/,( ....................................
O Actif DAutre

Déclaration de Maladie-
M22- ooosg'f; By )

, \ DAut’Fés

X Optique g

.Pensinnné{e]

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/cccccee.
Nom et prénom du malade : £
Lien de parenteé :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
meédecin conseil de la Mutuelle

sous pli confidentiel a l'attention du

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la ciause relative & la protection des dcmnees personnelles.

Fart‘.a .................................. 2N oL S 2o Z.S
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Adresse: Imm Al Mountazah, Angle avenue Mediouna et Rue Bengrir,
Bureau N°9, 2¢m étage Bettana - Salé
E-mail: ophtalmologiecms@gmail.com Tél: 05 38 83 0120
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Adresse: Imm Al Mountazah, Angle avenue Mediouna et Rue Bengrir,
Bureau N°9, 2¢m étage Bettana - Salé
E-mail: ophtalmologiecms@gmail.com Tél: 05 38 83 0120
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Client : DIFI EP EL HADDAD MBARKA Facture N" : 3140/2023
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Liste des ventes

Catdguiie | LUnith

' Désignation
VERRE OPHTALMIQUE . Verre 2
| Monture Optique 1

HB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams

Mode de Paiement : Espéce

Prixunitsire  Montant TTC
400,00 80000 |
890,00 83000 |

| 140833
TVA 20"/0 B 67|

281,67

Total TTC : 1690,00
ARRETE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :
MILLE SIX CENT QUATRE-VINGT DIX DIRHAMS
salele  03/01/2023
ELLENCE OPTIQUE

INPE: 105007371

LA MAISOM == | EYSELLES

mm 2 '-

Adresse : Imm Al Baraka N°2 bis Av Lalla Amina sale  TEL : 0537851305 GSM : 0648324751

ICE : 000560664000086 RC : 41014 Patente : 29037390 IF : 14482063




