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

Conditions générales : -

* Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigneé.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
® Lavalidité de la feuville 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.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 &tre 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 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : '

® Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

=  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 Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Harloge ‘
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : 2/7';‘{_'./(?
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Nom et prénom du malade . ...........c.cc...... —g
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :..................... I

Affection longue durée ou chronique () ALD() ALC
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En cas d'accident préciser les causesiat BIFCONBBHNESE | ... oi...ooviieisinmseiiotssisionssssnsssnsessinsivessnssasarsensess

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli canfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Al

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de l'adhérent(e) : .................c.ccooiiiiiiin
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RDEX
pommade‘gphtalmique
Dexaméthasone 0,267 mg /

Oxytétracycline 1,335 mg
PPV : 26,40 DH

S

Distribué par COOPER PHARMA

41, rue med Dioui.
20 110 blanca
Pharmacien onsable :
fmina DI

18001710249
~ ZALERG 0,25 m ml
Collyre 5 mi - PPV : 75,70 DH

| Ililujlllllljulgllllll||

EXAFREE 1 mg/ml
Collyre 0,4 ml - PPV : 77,10 DH

Distribué par CODPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri
20 110 Casablanca - Pharmacien Responsable - Aminas DAOUDI



Facture

-

Facture
Facture N°: OPTIQUE AL HAY
1719 HAY MOHAMMADI CITE ONCF
BD CHOUHADA BLOC 9 N 476
Date : Tel: 0522-603598
2023-02-28
Client :
ECHATIBI
MBARKA
VS SPH CYL AXE ADD |
VLVPD -5.50 -1.50 75 +2.50 |
VLVPG 350 || 150 [ 95 | +250 |
IN°] Désignation [Qte|[puTTC| M™MT |
[ 1][PROG ORG 1.6 PHOTOCHROMIQUE AR || 1 ]{1250.00 |[1250.00
2 [PROG ORG 1.6 PHOTOCHROMIQUE AR || 1 |[1250.001250.00
3 |[Monture 1 | 1 |[1000.00]{1000.00

| TVA | 20% || Total TVA 58333 |

| TotalHT | 2916.67 Net & payer 3500.00 |

o &
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Arrétée la presente facture a la sompe,u\‘ S o
A

&S
Mode de paiement : ESPECE Q. ! w7
&

& EE{)IS mille cinq cents Dirhams

OPTIQUE AL HAY — HAY MOHA DI-d’{E Ol\goﬁp CHOUHADA BLOC 9 N 476 — 0522-603598 —

IF: 20790544 - ng%imoo
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RC:381513 - TP:31990769



