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

Coilditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit tre 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

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

2 5 \
3 caractére personnel. " » -

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&m ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Taél.: 05 2220 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18

WWW,mupras.con
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..

Nom et prénom du malade \L’\C\"’i\kx‘,

MNEHANED. . Ager

J Conjomt (JEnfant

\l‘\——‘* ......... x:.:;;._)\g_,_\ &&\
Affection longue durée ou chmmque :OAw DAL

Lien de parenté : (JLuirméme

Nature de la maladie :
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En cas d'accident préciser les causes et circonst

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, cgmm

uer les renseignements spus [l Eﬂqerm:e\ a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigngm M‘u Qries sur Ia presente,

avoir pris connaissance de la clause I‘E?|Eltl\.'e alap roﬁcmoﬂﬁ nnel
Fait & {M .............................
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Docteur Fatim Ezohra BENOTMANE ‘ Ulgisis clajll Aghlsa 4ygisall
OPHTALMOLOGISTE L5 dalnii]

Maladies et Chirurgie des yeux L‘,q__._p:ll dalya g alpol

21 avril 2023

Mr. MGARS Mohamed
g 0 \O @),

NAVITAE: collyre

1 goutte 3 a 4 fois / jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

Apt 05, 2¢me Etage Melk Bouchaib 7 - Berrechid - Maroc
Tél.: +212522 03 54 95 - GSM : 06 61 84 22 85 - E-mail : docteurbenotmanefz@gmail.com
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Monture + verres correcteurs progressifs

VL: OD = + 1.50(- 2.50 & 155°)

0G = - 0.25 (- 0.25 & 170°)

VP: ODG = Add: + 3.00
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Apt 05, 2¢me Etage Melk Bouchaib 7 - Berrechid - Maroc
Tél.: +212522 03 54 95 - GSM : 06 61 84 22 85 - E-mail : docteurbenotmanefz@gmail.com




Tél. : 05 22 55 32 61
BERRECHID LE : 13/05/2023
MGARS MOHAMED
i‘
FACTURE J,rrsa 7/2023
N\
QTE Description PU (TTO) Montant (TTC)
1 MONTURE OPTIQUE 700,00 700,00
VERRES PROGRESSIFS BLANCS+ANTI
2 |REFLET 800,00 1 600,00
OD ( 155°-2,50) +1,50 2 300,00
0G ( 170° -0,25) -0,25
add+3,00 INPE 065002248
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FACTURE A LA SOMME DE: DEUX MILLE TROIS CENT

DIRHAMS

R.C: 3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.S.S : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020
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