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

-
Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne,

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre A la feuille d
50INs,

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 :

*®  lafacture ainsi qu'une cople 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 #tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre 3 l1a feuille de soins.
Rééducation :

® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i 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 tratement.

= La facture doit étre jointe a la fewlle de soins pour loute demande de remboursement

Ll

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traoitement 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 §

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation ' contact @mupras.com

=]

Prise en charge ' pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garanlit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a Fegard du tratement des donneey

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abcellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Q

Deéclaration de Maladie ‘
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pleconfidentiel & l'attention du
medecin conteil de la Mutuclle

7

V'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 cmnécsﬁgsonnclies
Fait 3 o ONRD s , Le : S<Ch..... 1. /.2)\::'2&1

Signature de lI'adhérent(e) :-
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Dr. CHAHID Bouchra

syt ipaghi 4 53l
Ophtalmologiste @ O gl b s dolaisl

Diplémée de I'Université de Lyon (France)

Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie (L*""'J") Vs bl dou >
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Hay Tarik, Rue 40 N° 22 - Sidi Bernoussi - Casablanca - Tél. : 05 22 75 04 35
ICE :001707296000027
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Centre Optic Optometriste
ICE 001530868000010

69, Bd de Paris
20100 Casablanca
Tél: 0522222210
Fax: 0522261850

FINESS : INPE 095005740

FACTURE COMPL. N° : F20/0692
Date : 09/07/2020

N°PEC :
Prescrit par : /R ;
BENEFICIAIRE SR ST TE R W CNcT Z72
Nom et prénom :  MERZOUK MUSTAFA E:fisaié i =G\ o

Date de naissance :

N° sécurité sociale :
N° d'adhérent :

Corrections :

VL D. Sph: +0.50 Cyl:-1.25 Axe: 115° Add: +2.25
VL G. Sph: +0.25 Cyl: -1.25 Axe: 85° Add: +2.25

Assure :
Régime : VP D. Sph: +2.75 Cyl: -1.25 Axe: 115°
VP G. Sph: +2.50 Cyl: -1.25 Axe: 85°
e o TRemet [
Libellé | txetind Code LPP | Base 60% Compl. Assuré
Verre SELON PRESCRIPTION MEDICALE 1100.000 | 2227038 i 10.370 ‘ 6.220 1100.000
Verre SELON PRESCRIPTION MEDICALE 1100.000 | 2227038 10.370 6.220 1100.000
Monture 500.000 \ 2223342 2.840 | 1.700 500.000
\
| |
‘
| | |
| | |
S _ S I N S S I I
TVA (0%) (Dh) 431.092 | L
TOTAL TTC (Dh) | 2700.000 23.580 14.140 2700.000
NET A PAYER par I'assuré (Dh) | 2700.000 ‘ |

Mentions légales

TVA ldentification Fiscal 14405771

N° Siren RC 274279

000-64449 44

N° Siret TAXE Professionnell 33254471




