RECOQMMANDATIONS IMPORTANTES/A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E¥ITER LES REJETS

e
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
= Le cadre réservé 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 a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a |omdre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 traiterment.

= 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 medecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  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'egard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

PR4FRO5/V2,/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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M23- N° 10032278
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() Maladie () Dentaire

Cadre rese?{e a I'adhérent [e)
7

Matricule :.....7

Actif

.An le bd Sidi aberrahamané [y
(s our). Er‘tree A.

Date de consultation :
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Oaw OJAC  Pathologie :..... !;:'fji:v : ":_

B

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : .......ovevcciinceenns e

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :
Nature de la maladie :...s

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 5

—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatwe a la protection des données personnelles.
Faita:..ca?4 A Lo . L.LM.] Ll y

Signature de l'adhérent{e] :
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16 décembre 2023
Mlle BENBRAHIM Fatima Zahra

Monture + verres correcteurs Antireflets
Vision de loin :

OD = + 0.50 (- 0.50 a 1799)

OG = + 1.00 (- 0.75 & 10)
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1 gouttex2 par jour , dans les deux yeux
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Lubrifiant Oculaire
Collyre en solution stérile

]

Vi Lojls mgano

{7 _% Jamjoom Pharma r
o o XD

12500962-02

J Chaque 1 mi contient
Hyaluronate de Sodium.
Excipients g.5.p........
Pour usage oculaire.
Conserver a 15 -25°c.
Ne pas laisser 3 la portée des enfants.
Jeter 30 jours aprés ouverture,
Lire attentivement la notice jointe.

Un produit fabriqué par
Jamjoom Pharmaceuticals Co.,
Jeddah, Arabie Saoudite
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DO Clientn” - 1038

Meilleure Vue BN |

OPTICIENNE OPTOMETRISTE CONTACTOLOGUE

Facture client N” : 000116/2023
Médecin - JIHAD SAFAA
Comrection | Sph Cyl Axe Add
oD +050 050 179
0G +100 075 1

Liste des ventes

Catégone Désignabion Unité Prixunitawe Montant TTC
Verre Organigue Energie Blue 1.5 2 350.00 700.00
. : - _ .
Mode de Paiement - Espéce Total HT - ! 583.33

TVA(20%) | 116

Total TTC - 700.00
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