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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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 2 la feuille de soins.
2ducation :
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'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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. y ATERES, SR D

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | .........cuueiiiiiiieeieiiciiireeeeenaeeeee s sssnsnsanemansnnsa

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

hacteére personnel.

PRAS : 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

J'atteste sur '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.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiguer la nalure des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient
des travaux

U

Montant des soins

|

Debut d'execution

!

Fin d'execution

!

O.DF.

Détermination du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552
B 00000000 00000000 &
00000000 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Professeur N. LAOUISS: O+ o] Baliaw¥ ‘
Spécialiste en Ophtalmologie o9l dsly> g palpol o obais |
Maladies et Chirurgie des Yeux ) ‘ _ _

Ex Professeur a la Faculté de Médecine sl fally darall g cudall &S duaols bali] ‘
et de Pharmacie de CASABLANCA (s, i) il Wl ik T |
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Strabisme - Phacoemulsification _ .- o L i bt s
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Chirurgie Réfractive Jod! dslps
Agrée en Médecine Aero spaciale

Casablanca, le: .o 0 5

76, Bd. Abdelmoumen - Résidence Koutd w“lcgre Etage - Casablanca

Tél.: 05 22 99 46 00- 055399 00 15




GAM ‘OPTIC

CASABLANCA LE :

FACTURE : 89-2020
DOCTEUR : PR . LAOQUISSI

15-05-2020

NOM : BOUGIJA
PRENOM : GHANIA

LOIN OD : (90°-0.75)+2.50
0G : (95°-0.50)+2.25
o PRES ODG : ADD+2.50
I MONTURE |
2 VERRES VARILUX ORGANIQUES BLANC oD : 1700
AMINCIS 1.56+ANTI_REFLET PREVENCIA 0G : 1700 3400
" 3400

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE QUATRE CENT DIRHAMS

82, BD ABDELMOUMEN. ANGLE RUE SOUMAYA .CASABLANCA
TEL 052298 9546 - FAX 052298 95 47 - Email: gamoptic@yahoo.fr

RC 265 552

PATENTE 34772352 - IF 42504630

ICE 000449480000001 - CNSS 600416

INPE 095005120




