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

Conditions générales

- e cadre réservé a l'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 3 compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d1
s0ins

-

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les Inédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
L

La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soin

Rééducation

= LU'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de ns ¢
obligatoire avant le début de traitement

= acture doit étre jointe @ la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Iprés 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 6
ois

Adresses Mails utiles l

0 Réclamation contact@mupras.com |

. - |

o] Frise en charge pec@mupras.com |

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘
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|

) tér r 1

A I

Lu IG

WIF:q
MU T’}

% Mutuelle de Prevoyance
Tf & d’Actions Sociales

ol 521

m DDL aration de Maladie
AT Ly QK AL G
¥ Nﬂvﬁg 566407 L\ D

&Y}/, qrp s /

e Roval ‘\lL'“\’";“‘l .. — [ \ &{/
:\ '\\J,‘_:_' ‘) ‘! _— =
U maladre U Dentaire U optique Uautres
Cadre réservé a L%dhérpnt (e) ———
Matricule 5 Société A m »

O Actif

Nom & Prénom :
Date de naissance
Adresse

,;DP\‘Q_

Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie :

u la maladie aurant
il de la Mutuelle

Pensionné(e)
=L RO
/l’% /C, 3/6 4 IR
L@T( <f7.55/)7

| Bm OATEAS
Tél @L/él 3.L0] LA Total des frais engages : +<ry %S(v’c -DH Dhs

Cadre réservé au M%-R'L-— ;

Cachet du médecin : 42,

j Autre

MO.RNA !VIM{:,_)

ez NA aurss
IS

T“ — - e
OU‘\W AR — — f ‘%\

& Enfant

u \
|
i

Tl _’rr hr*"u.s 31 attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitudd des reageignements portés sur la présente deéclaration. Je décTare

avoir pris conngissance de la clause
Fait 3 ;oo gl
Signature de I'adhérent(

ive a |la protection des données pe snnnp%s 20
Le: ; /“J - £ g -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Lamyae BOURHALEB
Ophtalmologiste

Iy clat 35850
sl i
sl &l g ol ol (9
Inale 3o gl Olas] palus e dlolo
de I'Université Pierre- Marie Curie, Paris oo 055 Gole yan
Ex interne du CHU Ibn Rochd 1)y ool Slaszadl 58 el Wl ddsls dub

Maladies et chirurgie des yeux

Diplémée en Neuro-Ophtalmologie
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Phenix ®ptigue

Opticien - Optomeétriste
FACTURE

N:000010295857
Casale 12/09/2020

NOM PRENOM : ALAMI KHADIJA
DR : LAMYAE BOURHALEB
OD :+4.25 (-0.25a80°)  ADD +2.75

0G:+4.25 ADD +2.75

OD VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTI REFLET : 3400 DH

0G VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTI REFLET : 3400 DH

MONTURE: 1200 DH
TOTAL : 8000 DH
HUIT MILLE DIRHAMS

MODE DE PAIMENT : ESPECE
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