RECGMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit 8tre dioment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 &tre 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 '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 medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
séducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.
entaire :
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-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
aladie 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Date de consultation : 2.} A
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Lien de parenté : {a] LU!ﬁeme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .........ccceeeeeeenn.. G T S SR R .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgapaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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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 d
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Docteur Adil WAHIDY

Ophtalmologiste
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BENNADDOU IDRISSI Youssef

PROGRESSIFS Organiques ANTIREFLET

Oeil Droit : (95° -0,75) -2,00 . Addition + 1,75
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OPTIQUE MOLIERE

FACTURE 20190112

CLIENT: MR BENADDOU IDRISSI YOUSSEF

DATE : 08/10/2019

DESIGNATIONS QTTE PUTIC TOTALTTC
MONTURE OPTIQUE 1 2200.00 2200.00
NET A PAYER 2200, 00

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

PAYE EN ESPECES

3.Rue Moliére Bd Anfa — Quartier Racine — Casablanca
RC 300395 Casabanca- Patente :35696565-CNSS :9978448- IF :14496612-ICE:000089495000002
Tel /Fax : 0522940894 — E-mail : optiquemoliere(@gmail.com




OQOPTICAIL INNISEWIMA  wave im wussury

Client(e)

BENADDOU IDRISSI YOUSSEF

' Date Facture Facture N°
| 13/09/2019 0 1061
' Nom. 1-"3‘::’?} ' DéSlgnatlons e _IWT'.nfé" ~ | Prix Unitaire Montant

| VERRE ORGANIQUE PROGRESSIF A FORT INDICE AVEC
| TRAITEMENT ANTI LUMIERE BLEUE

OD -- Sph:-200 CYL:-0,75 AXE 95 1 2950.00 2950.00
l OG -:- Sph:-2,00 1 2950 00 2950 .00
ADD : 1,75
i |
f
o i I - - !
Arrétée la présente facture a la somme de : Net a payer : 5900.0¢

Cing mille neuf cents dirhams
Dont TV.A 20 %

19,RUE RACINE ,VAL FLEURY ,CASABLANCA - TEL : 0522980188- RC : 246013 N°CNSS 8912869

ICE :000024484000084 N°patente : 34792219 - N°IF : 40437426




