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

Conditions génerales :

" Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  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 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 ains
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 d4
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 I'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 :

®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®*  La facture doit &tre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement d.

a caractére personnel,
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7 .HOSPITALISATION A L'ETRAMG!

Les remboursements des frais médicaux aczutiques et d'hospitalisation se feront dans la limite du plafond
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Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplomeé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophitalmo-pédiatrie - - Chirurgie réfractive

( Myopie - Hypermétropie - Astigmatisme )

Casablanca, le lundi 16 décembre 201 9

‘atient - Madame EL MTRAJI Bahia

COMOD 0.50% / 1 goutte matin et soir aux deux yeux 4 Boites

Ne pas interrompre ce traitement sauf avis meédical
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0852236 20 00 !02

B Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n° 7, Qumtmr Racine, 20100 Casabhlanca
Tél : 0522.36.20.00 / 0522.36.20. 02, E-mail mat1ophta(rﬁgmall.c0m




MUTUELLE DE PREVOYANCE
DES BANQUES POPULAIRES

BANQUE

ROURE BANGUE PORULAIAE

QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

: AGENTS RETRAITES GBP 98 MATRICULE : 3038
ADHERENT : M TIRI BAHIA BENEFICIAIRE : M TIRI BAHIA
9098
CODE FRAIS EXPOSES 1(\)1L>\ REMBOURSEMENTS
RUBRIQUH NATURE DEVISE DH VALEUR AUTRE CIE AXA MAROC
103 CONSULTATION AGREGE 400,00 0.85 340,00
16 00 | MEDICAMENTS 412,00 0.85 350,20
L
TOTAUX 812,00 690,20
i o NUMERO DU | MONTANT DU
PS:11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE COEEETE D:SE;R SI:ITIZ‘ITREOA:A S
accompagnée des PPM (Prix Public Marocain) et des Lat. ‘ ’
IO tu édicam
BEpepectn) pout ciqne mcdicament. 2012020 | 0X1211398 3038 00 | 19643099 690,20
Nous vous en remercions. 2019 2921052




