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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois‘a’cnmpt.er de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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  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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente 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.
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

pctére personnel

Viohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal Juartier de I'Horloge

RAS : Centre A
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Cadre réserve a I'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

N? P19- 052247

(JOptique (JAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 S L A

Nom et prénom du MEIBOE : ... ...t e e et et eeannnaen Age.....ooeeeene
Lien de parenté : (J Luiméme (O Ceonjoint (0 Enfant
Nebire delamalate: .. ... inmnmnmmir e T T I T ettt nmnn s sy asasans
En cas d'accident préciser les causes et circonstanCes : .........cccocvveieiieeieccececnnns T

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

182 o A T esmnsnsibensassns

Signature de l'adhérent{e] : ...




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiog: p

en cas de protl

Le praticien esl prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

ou de trailement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr. El Alaoui Ben Hachem Bahija
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Centre Optic Optometriste
ICE 001530868000010

69, Bd de Paris

20100 Casablanca

Tél: 0522222210 -
Fax: 0522261850 g >,

| FINESS : INPE 095005740

FACTURE COMPL. N° : F20/0631
Date : 10/03/2020

N°PEC :
BENEFICIAIRE Prescrit pay : Ty
Docteur : 72 /)—(V/,‘ vy Leer ffaddyoy,
Nom et prénom :  EZZAKHRAJY YAMINA Finess : Sl
Date de naissance : Endatedd /2 Joo) So0p ,/}’gé(_.;f e
N° sécurité sociale : Corrections :
N° d'adhérent : VL D. Sph: 00
VL G. h: 40.25 Cyl: -2. : 90°
Awird ° G. Sph: + y 00 Axe: 90
Régime :
Libellé Prix | codeLPP | Base | REMPL | compl. Assuréj
faciuie 60%
Verre org selon prescription medicale 250.00 | 2203240 2.29 1.37 250.00
Verre org selon prescription medicale 250.00 | 2259966 3.66 2.20 250.00
»
TVA (20%) (DH) 79.84
TOTAL TTC (DH) 500.00 5.95 3.57 500.00
NET A PAYER par I'assuré (DH) | 500.00

Mentions légales

Facture acquittée

TVA ldentification Fiscal 14405771 N°® Siren RC 274279 N° Siret TAXE Professionnell 33254471 000-64449 44




