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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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 & 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 [accident est & joindre 2 la feuille de

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
*® Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & '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 ; .

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

Rééducation

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des

Dentaire

seances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

. 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
y,
<

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MuPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques 4 régard du traitement des données

A caractére personnel
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Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & fattention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Fait &:... FC}O ‘\_ELG f/'rM....(..!..\ = Le: - A ﬁr s Lot Za 4/'1
Sigmatur'e de l'adhérent(e] : ..........

—

dome /o V0

- \COCq (%,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

oy

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du¥lédecin
attestant le Pafem

dps Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

(S

P
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

acte pratiqué en indiquant |la nature des
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Docteur Adil WAHIDY

| Ophtalmologiste '
‘ - Chirugie de la cataracte (phako)

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales

- Angio laser - Correction optique (LASIK)

Casablanca, le :
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Abdelmoumen Center,

Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211
Tramway station Abdelmoumen
Tél:0522861418/0808 385188

GSM: 06 44 05 49 05

E-mail : adilwahidy28@gmail.com
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[ Docteur Adil WAHI'DY

Ophtalmologiste
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Casablanca, le:

SLIMANE Sabah
PROGRESSIFS Organiques

Oeil Droit:  (166° -2,50) -1,50 , Addition + 2,29
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GAM ‘OPTIC

FACTURE : 28-2024

CASABLANCA LE :
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NOM : SLIMANE
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ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

SEPT CENT DIRHAMS

82, BD ABDELMOUMEN. ANGLE RUE SOUMAYA .CASABLANCA
FAX 0522 98 95 47 - Email: gamoptic@yahoo.fr

TEL 0522 98 95 46 -
RC 265552 -

ICE 000449480000001

PATENTE 34772352 -

INPE 095005120

IF 42504630

CNSS 600416




