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

\
Conditions générales :

® Lo cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

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 confidentie!l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. U'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.

Dentaire :

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 4 |a 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 6|

mois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

@ caractere personnel. m—

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Fax

Tel - 05 22 20 45 45 (LG) 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

i Maladie

Déclaration de Maladie ..
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : o .

Nom et prénom du malade HK Ej‘I RN Ko \ﬁSEDDi NC Age:- /{964 1
Lui-méme

Nature de 12 maladie ;s
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En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissa &g{ause relative a la protection des données per: oyelless} : E )-Q

Fait a : e
Signature del' adhérent[e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Désignation des
Ccefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du ési i
Laboratoire et du Radiologue i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Vevillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Nature des

Soins Coeefficient

Traitées

oo [ T N N (O

Cachet et Wm Montant détaillé
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VOLET ADHERENT .

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Docteur RENJELLOUN Mohamed Faygal Oy Juasd sgmna 9aSal

Medecin Spécialiste en Ophtalmologie opeadl Alyag piolral i gualiass!
Pathologie vitréo-rétinienne LA 4.:-!,.). F d.ai),.ai
102, Bd Zerktouni - Casablanca C®B Tél.: 052227 82 00- 05 22 22 19 64
Tramway : ‘Station Av Hassan |l Fax : 0522270671
E-mail : drbenijfay@hotmail.fr Urgences : 06 53 38 63 44
Ccnscl:vlcmccé@2 Ui 2020

Mr KETTANI Mohamed Tajeddine

Monture + Verres progressifs Essilor Transition Anti
Reflets

e Vision de loin :
o OD:+2.25(-0.752a90°
o OG:+1.50(-0.75 a 90°)
e Vision de pres :

o ODG : Addition +2.50

Patente : 34293228 ICE : 001798664000092



OPTICAL AUDITION

Client: Mr KETTANI MED TAJEDDINE
N° Facture: FKM22242007150956

Date: 08/07/2020

Désignation

Monture

VERRE OD VARILUX TRANSITION ANTI-REFLET IMP +2.25(-0.75290°) / ADD: +2.50

VERRE OG VARILUX TRANSITION ANTI-REFLET IMP +1.50 (-0.75 a 90%) / ADD: +2.50

966.67

5800.00

La présente facture est arrétée a la somme. CINQ MILLE HUIT CENT DIRHAMS

PARC PLAZZA |, ANGLE YAACOUB EL MANSOUR, YOUSSEF BEN TACHFINE IMM. M N°1-MOHAMMEDIA

4378870/ N°IF:14378870/ N°RC:RCN 12303

Tél:05.23.30.47.13/ N°PATENTE:
|CE:001509644000079/ INPE: 095013348 / Email: optica'.audition@gmai\.com




