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

Conditions générales :

“ re réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

u La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

u L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les act fectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

a

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de

y
la mutuelle

Optique :

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

Reééducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de

ement, la facture et le calendrier des s ces effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préal é sur la feuille de s

obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

s La radio-aprés soins est obl
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

ire en cas de prothéses ou de traitement C

alaires

par an
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Nature de la maladie
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseigner

meédecin conseil de la Mutuelle
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Adresses Mails utiles
O Reclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@®mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0808 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Cent

Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

ablanca 20000 -Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

TR,

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Signature de I'adhérent(e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ey RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant degallle Cachet et sig prd : Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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* Docteur NAJID Siham Algw domd 3y9aSall

Spécialiste de la chirurgie
et des maladies des yeux
Ophtalmologie pédiatrique
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Mile JALALT Aya

Monture + verres correcteurs Verres incassables Antireflets,
Amincis, Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD'=-2.75(-.1.25 a 18009)

0G = - 2.25 (- 3.00 a 1759)
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Al Moustaqgbal, Sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 05 22 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com



VISIBLEMENT

Optique

STUDIO

743/23 02/12/2023 TPE

1 MONTURE OPTIQUE

OD:-2.75(-1.25 4 180°)

0G:-2.25(-3.00 a 175°)

2 VERRES ORGANIQUES ANTI-REFLETS AMINCIS 1125.00 2250.00 20% 2700.00

FACTURE

Code client 743

JALALI AYA

Adresse Casablanca

1500.00 1500.00 20% 1800.00

NEXT OPTIC - Angle bd Hachemi el Filali rue Lisére, Res. Luxoria, n°4 rdc Casablanca

Tel : 0522 28 77 55
RC : 503443 Patente : 34750871

E-mail: visiblement.optique@gmail com
IF : 50252708 ICE : 002812943000084 CODE INPE: 095029658



