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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. ¢
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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.
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Laire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable 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 rembaursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ictére personnel.
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Cadre réservé au Médecin =5

Cachet du médecin :
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste 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 personnelles.
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EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné. '

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a 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'accident est & joindre 4 la feuille de
SOiNs.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de lopticien sont & joindre & la feuille de soins.

|
Réeéducation :

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

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuges sont 3 joindre a la feuille de sains.
Dentaire ;

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

' pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

*AUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'4gard du traitement des données
“aractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

B Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ...... \Z’L\\NK:}.;\\ ....... \.\:\\;{'\.L‘)‘—\{\L&W&\ ............
Lien de parenté : (J Luirméme (O Conjoint () Enfant
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| En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I

attention
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl:
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe nnelles.
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Docteur Saida EL ALAOUI Solall Siaw 35Sl
Ophtalmologiste Oguad! il

Ancien Interne et Attachée au sl Aladia ¥ 58,10 Al Al
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Casablanca, le mardi 8 juin 2021
Madame FARID Fatima-Ezzoura

MONTURE + VERRES :ANTIREFLETS

DE LOIN

Oelil Droit : (35° -0,50) -1,00

Oeil Gauche : (130° -1,00) -1,25

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr



Smile ©ptique

Casablanca le : 2-ao(it-21

Facture N°: 533/2021

Mme FARID FATIMA ZAHRA

MONTURE Al 1 500,00 Dhs

Varre OB 407 Organique 1,61 Anti Reflet Bleu Epaisseur Spécial 1150,00 Dhs

(France)

Organique 1,61 Anti Reflet Bleu Epaisseur Spécial

Verre OG 408 1 150,00 Dhs
| (France) ‘
|
|
3 800,00 Dhs
Dont TVA 20% 633,33 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
Trois Milles Huit Cents Dirhams

‘\n]ln I-m '\inr \l \\':|‘| X l | l'rm Jone ! |\,1Hm-1
[el /Fax : 05 22.476.40C
R.C. :292374 - Palente : 35602627 - Mentfisc. : 40517867
INPE : 095000477 - ICE : 001657922000054
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