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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

=  Les vignettes des medicaments 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord 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 radic-apres 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 é&tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

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

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeeeeeeeeee e,
Nom et prénuh AEBIEE Y s e ST s e DO s
Lien de parenté : (&) Luiméme (O Conjoint () Enfg
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. J
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 Plg'o 5 9 3 8 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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alAiaticn ute Nom de l'adhérent{e] :........cccceeeennvy
Total des frais engagés :.................]
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

presenter la dent trailée, I'acte pratiqué et ndiquer la nature des soins
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OPHTALMOLOGISTE gl Bl g ol el B golais
- Chirurgie & Maladies Des Yeux Sl g ANI )
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
i PHOTOCHROMIQUES
B VL :
OD = + 1.50 (- 0.50 a 709)

OG = + 2.00

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
VP :

ODG = Add : + 3.00
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' 2/ DICLOCED COLLYRE

1 goutte 3 fois par jqqt’{ e
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é 7 3/ DICYNONE 250 MG 20 CPS ©

%\J 1ep 2 fois / jour

4/ boisson abondante
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* Imm.Al Mourabitine - Angle Bd Driss Al Akbar et Razi - 3™ étage - n®:2 (a coté de I'Hopital Al Farabi - en Face de la maternité)
Tél./Fax: 05.36.68.33.30 - -OUJDA




DICLOCED 1 mg/ml
Collyre, Flacon de 10 ml - PPV : 68,00 DH

L I

8001"101948
D\f.{nbué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien Responsable - Amina DAOUDI
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@thnnouﬁ STE CHENNOUFI OPTIC

SIEGE SOCIAL: BD ALLAL EL FASSI KISSARIAT ANGAD N°42 OUJDA

FACTURE:001130/2020

OUJDA :18/06/2020

CLIENT rguiegu mohammed

’— DESIGNATION QTE P, UNITAIRE P, TOTAL |
VERRES OPTIQUE 2 300 600,00
PROGRESSIF ANTI-REFLET -
0D:(-0,50 A 70)+1,50 s
06G:+2,00 e
ADD:+3,00 5 '
MONTURE OPTIQUE 1 240 240,00 |
HT 840,00
TVA 20% 168,00
TTC 1 008,00
DROIT DE TIMBRE 2,52
NET A PAYER 1010,52

Arrétée la présente facture a la somme de :
mille dix derhams et 52 cts

MODE DE PAIMENT : ESPECE

CHENNOUF! f C

Opticien Optorpgtriste
F.ZAHR A CHENNOUFI
Bd Allal El EasZlNpsaniat / 'z;_jad
N°41 Oujda - 36 68 67 96

TP:11144406 RC:26433 IF:14462708 CNSS: 9717368 ICE: 000033273000043 INPE: 085021830



