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

— <

Conditions générale: -

. Le cadre -v'ﬂrvt}a Fadhérent doit étre gumen] rensegne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

. L'entente Drv‘».aie:‘h— est exigee pour toute hos pitalisation meédicale, ch '-Jrg--:ale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seérie.

L ]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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

Radiclogie 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
a mutuelle

Opnque -

- L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de Fopticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable rense gnée 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a Iz 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois.

Adresses Mails utiles
Réciamation 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 a la protec

des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :
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~JZMUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N? W19-496420"_ _ ~ ~ —

de Royal Air Maroe _ : B L
0 o, ‘ :
Maladie Upentaire \JOptique Oautres
Cadre er. q_#:adherp it (e) e i e

(O Autre:

Ij Actif @‘: P nnné(e) weren
-8 “ALAWL

E&LG:“
of’m )[ "O‘S

Date de nagsg,m](_e ’}g - - 'r\ S R
L )] i
a e S\Aw C-& i sulta (A

Nom & “rénom :

Adresse :

Tél g Dhs
s o —
- ot Ll ]
Cadre réservé au Médecin A 3
Cachet du meédecin : - .
P:G v
\3) K X o

) Conjoint A D Enfant
SecNdeunm....

o )] e
Date de consultation : L—,/-(J- / ;
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances :-
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ORDONNANCE®# duin 2020
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1 goutte 4 fois par jour, dans |'ceil gauche, pendant 1 Mois
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Responiable : Ammna DAOUDI
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DEXAFREE 1
- Pharmacien

Collyre 0.4 mi
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Dexafree 1 mg/ml

Collyre en solution en récipient unidose
\ Boite de m récipients unidoses de 0,4 ml
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Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél : 05.22.77.77.40 4 49 (LG)
GSM 1 06.40.500.270 / 06.99.920.392 - Fax : 05.22.25.00.01 - LF N°: 1007171 - Patente : 34782425

Sans conservateur
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F A CTURE I
N°: 5382 B/2020 du 04/06/2020
LASER YAG
Nom patient BELGHITI ALAOUI ABDELAZIZ Entrée  04/06/2020
PAYANT Sortie 04/06/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINQUE LaseA viG | 1,00] 500,00 | 500,00
Sous-Total 500,00
Total Clinique 500,00
PR. CHAKIB ABDERRAHIM (ophtalmo) LASER YAG | 1,00] 500,00 500,00
Sous-Total SOON,OO
Total Autres prestations 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000,00
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