RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
>TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin 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 8 compter de la premiére consuitatwon
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 pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ue:

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

ucation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq|
ctere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Dans le cas ou la maladie aurait C pments sous pli confidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




Dr. Mahka BOUKSIM

s L dda pruigy & ygitsll
OPHTALMdLOGISTE ik : eetdl oo
Spemallste des Maladies|et Chlzurgle des Yeux - ddiguall dod Lacfg-oi’Lg i)l pglis
 Laser - Angjographie | | ' bl &y a5l daclaats|
: Contacttbloglq l * it . : : = ‘
Stra bD!OgIE} 4 3 A e 2340
TH Ly Y
. P ;Calsq ]ei’: ----- B pliohs S Joc T
Rk e | | 14 Septembre 2019

Mlle | NOREDDINE Meryem
: E 5
Monture pour VIS|on de Iom s Verres correcteurs

Orgamques Antlreﬂets| .
! ENITH PHARMG
i ‘ . PPC: 35,95 DH '

-(050a83°) ] .

O SCk
5 p—
i I

Ll o +025(-050a97°)
Jo, 4080 | R I

{ ZALERG 0,25 ®
1/ ZALERG ‘5 bl st
| ety rue Mohamed Diouri,

: Amina DAOUDI

1 g 2fo,1$ par jour, IIes deux yeux 1 Mois
55 %\‘b\l‘" . &
2/ PHYSIODOSE 12 UNlDOSES 5 ML

vpfere 1; IE f

lavage oculaire en cas de demangea;sons les deux yeux

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage \I"'? Oulfa Casablancy
B gl - Tél: 052291 4111



KHDER OPTIQUE

404, Av. Abdellah Senhaji ' J
Idrissia 1 - Casablanca FACTURE N 0 \]UU? 8 5 ~

TéL : 05 22 gs 7g 3 4 9 g
Faxle 22,99 1008 Casablanca, le M 2.
CNBS  Teiiss m. Aol CENDIAE [TERY T

R.C.: : 2047 88
06 sl i USRI E ADD TSN Ordonnance du docteur - (J C// Cf 7 7

NRS de nomenclature
corespondants a
la prescription

FOURNITURE : :




