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

"

Conditkms générales :
Le cadre réservé 3 Padhérent doit 8tre 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 & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiclogie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a lordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.

Optigue :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Uopticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation ;

®  Uentente 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 3 joindre a ia 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ?
mols.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia foi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre sllal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (1G] - Fax : 05 22 27 78 18 - www mupras.com
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O Maladie
Cadre réserv

MatricUEe ------------------
08 Actif

Nom & Prénom -~

E} Autre

Date de naissance -

Adresse -

Cadre réservé au Mééecm nr. ’”“’ﬁa " ,1 ﬂ
& L p ’
~Op .gf “HEg
Cachet du médecin : e Oy L

En cas d'accident préciser [es Causes et CirCONSLANCES ; wo e s U —

Dans le cas ol la maladie aurait un carsctére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

Iatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia protection des données p neiiea?)
¥

Fait 3 : (NN

Signature de I'adhére




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitde, I'acte pratiqué en indiquant la nature 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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OPTIDINE

5, Lot Essafi Bd. Hassan Il
Berrechid '

Teél. : 05 22 53 32 61

BERRECHID LE : 05/03/2020

Client MME EL HOUCINI SAADIA
FACTURE N°264/ 2020
QTE Description PU (TTC) Montant (TTC)
| I |[MONTURE OPTIQUE 700,00 700,00

VERRES PROGRESSIFS INCASSABLES
BLANCS +ANTI REFLET

(N

850,00 1 700,00

TOTAL 2 400,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX MILLE QUATRE CENT
DIRHAMS

R.C : 3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.5.5 : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020




