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

»

Conditions générales :
. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.
=  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.
» _Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
\extract;cms 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 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture 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.
= Unpli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseikde
la mutuelle.
Optique :
= | ‘ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= Lentente 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 Ia feuille de soins
Dentaire :
= 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0 ° Reclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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Cadre réservé au Médecin - l,fj,’ ' - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’_J, \5 S JZQ(L‘,

Lien de parenté : LuiFméme F Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :. A(? s o <59 \'AQ\\XSCU L tCe ......................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : / .................................................. RS

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

>

J'atteste sur I'honneur l'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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3

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

Important :

']

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr. Zineb Khtibari
Ophtalmologue

Chirurgie de la cataracte, tension oculaire,
strabisme, lentilles de contact
traitements par LASERS, angiographie,
échographie, OCT, Permis de conduire

Ancien médecin interne du CHU Ibn Rochd Ay ol - SR
Dipldmée des faculiés de médecine ioled g phasil! i
de Casablanca et de Toulouse “.) (} S X

Monture pour vision de prés + verres correcteurs
Antireflets

VP :
OD =+ 2.75(- 0.25 a 85)

OG = + 2.50 (- 0.25 a 759)
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o 0537 617 605 [J o682 969 921 ¥ khtibari.opht@amail.com



RIAD ViSiOn
®pticienne - Optométriste - Orthoptiste

IMM 2050 Magasin N*1 Boulvard AL Forkane Wifak
Temara

Tél: 05.37.64.60.75 GSM: 06.61 43.86.6
© BN 438680 i MAROUANE EDDEKKAKI

FACTURE N° : F24/0491

Date : 15/03/2024
Prescrit par

No ID :
En date du :
Désignation Qté  Prix unit. Valeur = TVA
| I |
| Verres | 1 350.00 | 350.00 200
| Verres ‘ 1 350.00 | 350.00  20.0
Montures 1 1200.00 1200.00 200
|
|
|
|
| Corrections :
[ VLD. Sph:+2.75 Cyl. -0.25 Axe: 85°
VLG. Sph: +2.50 Cyl: -0.25 Axe: 75°
Total 3  1900.00
| Total H.T. | Total TVA W Total T.T.C. l Acompte | A PAYER
1583.33 1864 | 1900.00 ’ j 1900.00 Dh
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