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

~
Conditions générales ;

" Le cadre réserve a 'adhérent doit étre 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 a 3 mois a2 compter de la premiére consultation
" {ot " = Ezat . 5
LU'e » préalable est exigee lisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,|
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aque pour tous les actes effectu >N Serie
» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a iz feuille dd
s0ins
Pharmacie :
" Les vignettes des médica
L]

Seair las mbdica
Pour les medica

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

nrance meac toute demande de remboursement

jointes a i'c cale pc

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut £tre demandé par le meédecin conseil de

la mutuelle

Optique :

®  LUordonnance du mé cripteur et ia facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuilie de s

Reéeducation :

" LU'entente prealable rer e par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuees sont 3 joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

L] I 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit Atre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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 &
mais
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin:

| S——

Date de consultation : }--\ Sty = <
Nom et prénom du malade ;e /\%/ /7/ v )ébl& e

Lien de parenté L Lui-méme 0O Enfant

) sl L.
Nature de la maladie :-wfoll o e ﬂ'éc«(ﬂ Z MiLa

En cas d'accident préciser les causes et circonstances - . sl =

i Conjoint

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumguer les renseignements sous pitonfidentiet a 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

/

Jatteste sur I'honneur |‘'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneties.

Faita: Les o e /

Signature de l'adhérent{e) 1~

(o] Prise en charge

(o] Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08

a caractére personnel

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

elative a la protection des personnes physiques a I'égard du traiten
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Dr. EL FADIL Mourad Slya Juiglall ygisgull
OPHTALMOLOGISTE @

lebbajuab.ﬂlgﬂgml.mb1
Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux
Laser - Angiographie des Yeux
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Membre Titulaire de la Sociéteé
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Francaise d’Ophtalmologie Ogat| cilal
Casablanca, le: . ? g”ﬂ# ,. '}Q'B et (o8 5 L 11U
U - %

A5 0 SeweAe

VERRES POUR LA VISION DE LOIN :
+ MONTURE
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Oeil Droit : —
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ADDITION VISION DE PRES :
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(85350 Apghoadd cilons) — e laiaed! ! - (Stammalt ondl 112 @8 Jo¥1 Balladt Sl Al iomd! 51 76 pand) sl
Résidence El Khair - 76, Bd la Grande Ceinture 1 Etage N° 112 Hay Mohammadi - Casablanca

TéL: 05 22 61 24 52 - (a coté du Kissariat Aziza)
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Mme ABIMI BENMOUSSA

SAIDA

Casablanca, 19/12/2023
Facture n°2023/12/19
Désignation Qté | PUTTC TOTAL TTC
Monture : 1 |2200.00 |2200.00
Verre : Progressif fortindice 1.6 antireflets 2 |2400.00 | 4800.00
OD:-1.00
0G:-1.00
ADD: +1.50

Montant |1166.66DH
TVA(20%)

TOTAL |7000.00DH
TTC

15 bis, rue Abou Salt Andaloussi, Maarif, Tel : 05.22.25.55.55 — 06.61.32.68.23
RC:26754 -1F : 26190014 - ICE : 002112932000028 - INPE : 095021853

Mail : opticia.maarif@gmail.com




