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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

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

» Lentente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du meédecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli CU;ﬂdHHti(ﬂ] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement )

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

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

s La facture doit &tre jointe & la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n D808 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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
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Cadre réservé au Médecin

e
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En cas d'accident préciser les causes et cirConstances ' ........... B B e s snp@Nzmr Ao v onnesansanasassssassarsperarasnas

Dans le ces ou la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jiatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

PRI Ao AP Le:/i..i,.....f._‘.) ..... v . LY

Signature de l'adhérent(e): ..... M
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Littoral 2, N°19, 2éme Etage, Dar Bouazza - Casablanca (en face de I'école LABIAD)
Tel : 05 22 29 26 43 - E -mail : nasrouni.rihab@gmail.com
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD = Plan (- 0.75 & 50)

OG = Plan (- 0.25 & 1740)
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Littoral 2, N°19, 2éme Etage, Dar Bouazza - Casablanca (en face de l'école LABIAD)
Tel : 05 22 29 26 43 - E -mail : nasrouni.rihab@gmail.com




OPTIMOMES

facture N° 2024/079

64, rue ibnou hazem 21/03/2024
Residence Yasmine
tel: 0522944906
NOM/PRENOM: MAHLI HICHAM
NOM PRESCRIPTEUR: NASROURI RIHAB
DATE PRESCRIPTEUR: 16/01/2024
Nomenclature Quantite Designation produits PU TOTAL
1 Monture 1800 1800
PLAN (-0.75a5°%)
1 organique antireflet lumiere bleu 0 700
PLAN (- 0.25a 174°)
1 organique antireflet lumiere bleu L 00
3 200.00
Dont TVA: 533.3333333 dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois Mille Deux Cents Dirhams

adresse: 64, Ibnou Hazem, résidence Yasmine, Casablanca, tel : 05 22 94 42 06
RC:290962 IF:40907770 ICE:000833012000066 Patente:35806687 CNSS:8611362 INPE:095001830




