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

.

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ains
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 d4
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

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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
O  prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

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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Tél. : -

Cadre réservé au Médecin ' r ~

Cachet du médecin : - o
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Date de consultation :

eP Maby, [T A

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Lui-mgme - O Conjoint O enfant
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Nature de la maladie :- S 2 SR s G U PN =S S T
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls@msﬂance de la clausa relative a la protection des données personnelle

Fait 3 - (\ Le : o £

Signature de lI'adhére t(e\l‘#
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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Montant détaillé

v des Honoraires

Cachet et snggm Py

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglément est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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OCT / Laser (ARGON multispot / YAG) g Ll aaada Ul
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BELAMINE EI Habib

Z38 6o
- CHIBRO-CADR
1 goutte, 4 fois par |

(Néomyc.Dexaméth.)
ans les deux yeux, pendant 7 jours

N

1 gou‘fn fois par jour, ":m':. les der_;x yveux, pendant 7 jours

% -
- OPATA’\IOL COLLYRHE
1 goutte, 2 fois par jour, @ 6 d yeux, pendant 1 mois
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HL-COMOD GEL (iiyv:g REMB/&
1 goutte 3 fots par jour, da. ux, pendant 3 mois
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BELAMINE El Habii:

(75° -1,00) -2 50 , Addition + 2.5

Qeil Gauche : (70° -2,00) . Addition + 2,50

VERRES PROGRESSIFS BLANCS ANTIREFLETS
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O P T ST E

FACTURE
083

CLIENT(E) : BELAMINE EL HABIB
DATE :10/04/2023

[ PRODUITS ____i_ QUANTITE |  PRIXU TTC |  TOTALTTC
" MONTURE OPTIQUE | l | 500 500
VERRE ORGANIQUL | 2 | 700 1400
PROGRESSIF AR PGX | |

— [s ¢ _[a [ap |

ob | -250 |-1.00 [75 [+2.50

0G| PL -2.00 | 70 | +2.50 |

"""""""':-______‘""-""""""‘"-_'- ,,i------,-f‘:, )rlr‘O’I‘Al,i ’_I"l‘c-“ o 771900 R

Mode de paiement : en especes.
Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE NEUF CENTS
DHS TTC

810, Bd. 2 Mars Inara 1, Ain chock —CasablancaTél : 0522 506 926 / 0526 102 788-Email :
bousfihaoptic@hotmail.com- Code INPE : 095008868-1CL : 001079040000064-Patente : 34025046-1F : 51061020 -
RC : 309466-N°SGG 15270




