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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= 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 préalable 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.

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

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointas & 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 :

= 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.

=  |a 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 B

mois.
>

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

O

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

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

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

Déclaration de Maladie*

n51635 *
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(JDentaire (JOptique
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ............ ,.,9,460 ......................... BOCIE v w4 B .
&4 Pensionné(e) -

Nom & Prénom ........... ,B C :.I VQO UTSHP‘SSﬁNI& ................................................
Date de naissance................ .50},/10)//13“8 ...........................................................................
Adresse G%grﬁ?d ..... &‘AquAP?YJ ....... q. ﬁSP& .....................................

Cadre réservé au Médecin JONC__C /

Cachet du médecin :

Date de consultation : ”?g/lﬁ/.??ﬂz‘t .....

Nom et prénom du malade }'&MCQUK[M ..... HQM@\C! AGE:..on.

Lien de parenté : A, Luiméme () Conijoint (O Enfant
NEEUPE DB 18 MBIAAIE :.......eeeeeeeeeeeeeceieieee e e et e e e e eensese s s e ee e snsseeenaseanessmsseeseasasssssae e e s smseee s sannnaeennssnnnees
En cas d'accident préciser [8s CauSES Bt CIFCONSEANECES | .......cccociimieeeeirieeeeiienseneeeeessiensasseesnseseessesnsnseeean

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coppgissapnce de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & Q‘&o Le: 40...LO.A. L2003 ..

Signature de lI'adhérent(e] :.................ccooeiiiieiiiiin.
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UNE GOUTTE DEUX FOIS PAR JOUR , dans les deux yeux, pendant 6
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D’OPHTALMOLOGIE
LA PINEDE
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Monture + verres cor‘recTeur'S @Fogmssnfs
Antireflets

VL: OD=-225(-4.25a30° K

06 = +1.00 (- 1.00 a 100°)

VP: ODG=Add:+3.00
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Perfect Vision

FACTURE N°19012023
LE 19/01/2023

Nom et Prénom BOUROUIS HASSANIA

Désignation Quantité Prix TTC
MONTURES MONTURE 1500 DH
Verres Verres progressifs organiques antireflets 5500 DH
VL oD -2.25(-4.25 30°)
0G +1 (-1 100°)

ADD oD +3.00

oG +3.00
TOTAL 7000DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TTC DE

SEPT MILLE DIRHAMS o
ect Vision

NNANI Khadjja—~>
ptitienmre=UOptométriste
329, Bd. Ziraoui - Casablanca

Tel.. 0522267047

Perfect vision
329 Bd Ziraoui casablanca. Tel 0522267047

RC 373928. IF 40160833. Patente n°® 30202600 ICE 000803907000007 CNSS 8220692
INPE095011185



Hassania Bourouis
1948/10/30 0S

2022/12/26, 14:30 Pupil size: 3.5mm Field: Central Type: Color 2022/12/26, 14:30 Pupil size: 4.6mm Field: Central

oD
Type: Color

& True Color & True Color

eidon Software Version: v3.5.0

[
®
TCF center
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CLINIQUE
D’OPHTALMOLOGIE
" LA PINEDE

Facture N° 221226-018

Rabat le : 26/12/22
Date Entrée : 26/12/22 Bourouis Hassania
Date Sortie : 26/12/22 PAYANT

Prestations médicales

Libelle PU Qte S. Total

Consultation Ophtalmologique avec rétinographie 500,00 1 500,00

Total Général : 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de : cing cents DH

Methode de paiement: Espéces
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