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

Conditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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 orthopédiques ainsi

que-peur-tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a 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
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 & joindee a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, |a 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.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractere personnel

~Le cadre reserve aumédecin-deit-&tre-renseigneé-par-le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. |
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes €t circonstances;

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e] : ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothés u de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
t Nat
SOINS DENTAIRES Darits: | Nature des (e,
Traitées Soins
| \ e —
| \ CCEFFICIENT
i ‘ DES TRAVAUX
H | | — e
’ |
|
| : —
| MONTANTS
DES SOINS .
| =
' \ ! DEBUT
afx [ ‘ D'EXECUTION
IO | = it
Iy 1 [
B e
FIN
, D'EXECUTION |
] ]
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
8 MONTANTS ‘
DES SOINS .
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessa 3 la profession
DATE DU [
DEVIS \
o mT" DE
L'EXECUTION

1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR KBAILIAKATRINA Ly sl oLl 8gisadl l
Chirurgien Ophtalmologue % Ugs=ll daljing b pb dpilnal
. Ophtatmologiead:lltesete ants v JLAl g jlinll Jgamll Lk =

® Chirurgie de la cataracte - Glaucome (Ul i) el )l oliol - @Ml alpn =
# Oeil et diabéte - voies lacrymales Gymoall Ellugll - §pSaul cla g Uusdl =
= Echographie oculaire - Lase Jil - A gl §o.b Cilagolly yoaill w
® Permis de conduire Asluull dunsy ®

19 septembre 2023

Mme RAFII Mina

HYE collyre

© Hay CHARAF, Imm Fath, 3éme étage, Appt 6, 564 Avenue Allal EL Fassi
(4 coté de la banque Crédit du Maroc ) - Marrakech.

© 0524312181 @ kbailiakatrina@gmail.com




. | ‘
DR KBAILI AKATRINA STV PN E P T EJTVEEN]
Chirurgien Ophtalmologue ﬁ Ugasll Aalpag Lib o dyilaal

Ophtalmologie adultes et nts v JuAJl g Jlenl) guslivih =

L ]

= Chirurgie de La cataracte - Glaucome (Uil nsead) slb il oluodl - @Ml dalyn »
= Oeil et diabéte - voies lacrymales Gz oa)l Clluioll - $pauull ela g U=l =
= Echographie oculaire - Lasers 1l - dgiguall $ob Clagell pomill w
® Permis de conduire dblumll Gansy »

19 septembre 2023

Mme RAFII Mina

Monture + Verres correcteurs Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
Visic;n de loin :

OD = + 2.50 (- 0.75 & 919)

OG = + 2.00 (- 1.00 & 800)

Vision de prés

ODG = Add : + 2.50

© Hay CHARAF, Imm Fath, 3éme étage, Appt 6, 564 Avenue Allal El Fassi
(a coté de La banque Crédit du Maroc ) - Marrakech.

© 0524312181 @ kbailiakatrina@gmail.com




Mme. RJ&F[I Mina

REAM OPTICAL

Facture : 7672023

Casa le :19/09/2023

Quanuté Désignation Montant en DHS
/ Monture oplique 2000.00
/ Verre OD 3000.00
/ | Verre OG- 3000.00
\ Total 8000.00

Description d

Arrétée la J

161, Bd. Bourgogne —Ré

cs verres : Deux verres progressils en organiques traités anti reflets, anti rayures,
avec un diameétre de 70mm. « NIKON » See Max Power.

SPH CYL AXE ADD
oD +2.50 -0.75 91° +2.50
oG +2.00 -1.00 80° +2.50)

résente facture a la somme de Huit Mille Dirhams.

sidence Soundouss Casablanca —Tél : 022-22-33-44 RC :346594 —IF : 40517841 Patente : 35602004
E-mail : 0.mouna@hotmail.com




