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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin 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 a compter de la premiére consultation.
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'acc;dem:. est a joindre 4 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles 1
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d
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Dr. NACHAT Bouchaib

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux
Ex - Ophtalmologiste au CHU Ibn Rochd
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NADIF OPTIC

Opticien - Optométriste

I Facture ' 0133/2021 I Le: 12/04/2021

Doit: MUPRAS ( EL AICHE NISSRINE N° 10363 )

Vision de Loin :

Verres : ORGANIQUE ANTIREFLETS

Sph. Cyl. Axe Prix |

O-D: PLAN -0.50 105 194.00

0-G : +0.25 194.00
Add.

Monture: METALE OPTIQUE 250.00

Vision de Prés:
Verres :
Sph. Cyl. Axe P.rix

O0-D: 0.00

0-G: 0.00

Monture: 0.00

Arrété la présente Facture a la somme de :
‘ Six Cent Trente Huit Dirhams

gt pdele WNiswrive.
AdWé ven” (W * £0363

124, Av. Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- Casablanca
Tél.: 0522382020 / 0666244242 E-mail: oundificgmail.com
RC: 427582  Patente: 37488923 IIF: 40265282 INPE :0950099
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& Relevé d'identité bancaire .

-
PPN |
CREDIT DU MAROC

Identifiant national de compte bancaire Agence du client
Banque Agence Compte Clé
021 7800000 229027055041 62
RIB Bic
021780000022902705504162 CDMAMAMC

Titulaire du compte

OUN]JIF NADIF

Remettez ce relevé a tout autre organisme ayant besoin de PARTIE RESERVEE AU DESTINATAIRE DU RELEVE
connaitre vos références bancaires pour la domiciliation de

virements ou de prélévements sur votre compte. Vous

éviterez ainsi des erreurs ou des retards.




