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

bnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 I'accident est a joindre a la feuille de

S0INs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0014827

(JMaladie (J)Dentaire (D) Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :....7 ! . )’\,% ........................... SOCIBLE ..o e e e e e s e,

O Actif K Pensionné(e) (] AUEPE feeeceeee e
Nom & Prénom : %E T\U\Li % Fr)x{‘\_ .}) 31 Date de naissancé fenmmns s mmnn e s b S S

Adresse . Iex.> LX(\,Lhc,\ £X. X.b\\t»‘ '%-r)..un.. Lonoii. H‘& (..;.\.1 '\PL \A) .................

Tl s T ey Total des frais engageazﬁz .......... \\)& ................. Dhs
-_— e 3 - .-
_ Cadre réservé au Médec‘at’ __._L.E_m_TALMhLOGIE

N\
Cachet du médecin : .

’ - Aaarif - CASABLANC

Té1:022994477 /0229816 81

Date de consultation : E]glj-m(’—)jh/ ........................
Nom et prénom du malade : ....... ﬁgf—/l/’]/’,j/;/}ﬁfﬁ/] Age:...ooaen,
Lien de parenté : Luirméme & Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :.............. fI/\J’l?tLr\. ,,,,,,,,,,,,,,,,,, L’k”‘ﬁ% ..... (17‘ #&VLJ:‘E:—‘

En cas d'accident préciser les causes et circcns\ ........

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, gomt dﬁer ‘ME&?J pLR AC&E” | a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseigriemeRtsip
]
avoir pris connaissance de la clause relative a lagrotectipn
7 ‘

Fait a: OO COn.......... e A A
Signature de lI'adhérentfe] : ........... A /A C C U E I L

eclaratijn Je déclare

"ES...?.J/..XC .........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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Spécialiste en Ophtalmologie

: Diplomé de la Faculté de Médecine de Lyon (France)
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CONFORT OPTIC

i UE N EN FACE DE (E CHE DU SELK
CASABLANCA
Tél : 022.98.52.32
nFACTURE : 166/2019 DateFacture : 26/09/2019
CLIENT : BENNIS FARIDA

N de nomenclature correspondantes a la prescription :

OoD: ©
oGc: 0
DESIGNATION B PRIX TTC
VerrelD incassable aminci antireflet 450,00 DH
VerrelG incassable aminci antireflet 450,00 DH
Monturel : opligque 600,00 DH
TotalTTC 1 500,00 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
TotalHT : 1 250,00 DH

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
TVA: 250,00 DH
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