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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
S0ins

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiei du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutueile

Optique :

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

Réeéducation :

" LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le-rfemboursement, 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'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a |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 b
maols
Adresses Mails utiles 1

0  Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protect d du traitement des donnéey
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Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom :

Cachet du medecin :

Date de consultation : -’2‘0 /:g[

Nom et prénom du malade Age: -

Lien de parenté U Enfant
Nature de la maladie :
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Monture avec la correction

pour YL fat:

Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 @U\ B\l L334 @5, Lol A &35

Tél:0522031111 / Email : rachaelbakkal@gmail.com
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ACTURE N° (Z.’//% / 20.3:(_7‘ Casablanca le : 4@5/03{7/,2@20

Jdient @ ................] H CU’DRHg .....................................................................
Jocteur : K!]zfl%./ ........ @L{ ...... B/?"Kk/?{.n— ...........................................

N° 124 Av Mikdad Lahrizi
Hay El Houda Sebata Casa
Tél. :0522382020
GSM : 06 61 67 78 07

Type de la monture : .......<5! ki @{Jh% ............
Correction Optique Prix

VL OD - AL 3/\,2,uo

0G | — 4., M 212,00
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Total Verres é 2L, 0

Prix de la monture r
Total général (Verres + Monture )

Arrete la présente facture a la somme de :
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L aDOC CASABLANCA, le 03/07/2019
| VAR RELEVE D’'IDENTITE BANCAIRE
N1 AHRIZS N° 2298443
Agence 279 ASA™ MEKDAD LAHRIZI
Ref.Op 290919184051066

Nous vous nrions de trouver ci-joint un relevé d’identité bancaire établi a la suite de votre
dEIY?f-‘ r( f‘f.’

| Code I Code V\li-e Numéro de Compte Clé RIB
‘ 021 1 780 | 0000229027056041 | 62

Titulaire du Adresse du
. OUNJIF NADIF 124 BD MEKDAD LAHRIZI h
? HAY EL HOUDA CASA ‘
‘ 20452 CASABLANCA i
L a ]
Creédit du Maro« ._JJ_...QJ\._B,...;..
Socéte A onsel de Surveliance au capial 1 035 848 200 Dhs ALl jules el g dac led! a,la¥! oulmn 2l dgalieas &l
Siage s il 48 card Mohammed V - Casablanca - BP 13 579 o LN uoddtasmapil 58-48 i all ea,. 1035 848 200 1400 .4
Tél. . +. 1+ 70 00 - Fax +212 (0) ‘1(_._ (_,' /" 27 + 212(0) 52227 7127 _wstan-+ 212(0) 52247 7000 . augr - 13579 i
Agrén noc 28 717 - 1 YREABE 01085466 . il auratt s, - 28 717 | .2pn 2348 - 98 ian '
Patents 928079 1928079 . . a3 5 - 33103720 | bjlosl® au s

CASABLANCA, le 03/07/20

CRIAD RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE ‘
.;: 1Y I‘-\!\OC No ‘
Agence 220 CASADNIEKIPAD LAHRIZI
Ref.Op 4318 1184051066 |
Nous vous nrions de trouver ci-joint un relevé d’identité bancaire établi a la suite de votre ‘
demande
Code | Code Ville Numéro de Compte Clé RIB
021 780 0000229027055041 62 ‘
Titulaire du _ Adresse du
OUNJIF NADIF 124 BD MEKDAD LAHRIZI |
HAY EL HOUDA CASA
‘ 20452 CASABLANCA
Crédit du Maroc et | B e
Socwe A et Consell de Survellance au capinal 1 035 348 200 Dhs asliyl) ulma Sals g s Lad! b1ad b el moslesas gad,
Sego al 4 ¢ woaevard Mohammed V - Casablanca - BRP 13 679 floae WLl uoldlaneopid S58-48 st i all- s 1035 848 200 (ghe.
Tél. . i 1/ 70 00 - Fax +.?1£ lUI 522 27 1'1 27 +212(Q) 52227 7127 jusian-+212(0) 52247 7000 . caigh - 13579 ..,
Agre . n c 2 17 01085466 21085466 . et e al) 28 717 e 2348 94 U L

Patents » 5. 1928079 1928079 : . omup.um - IZ10I720 . ayloclt acy,




