CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & |'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de sains est limitée a8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 a joindre 2 la feuille de soins.
aducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord 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 sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
. contact@mupras.com
pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : A

Nom et prénom du malade ........... / J-m--,. -
Lien de parenté : (J Luirméme

Nature de la maladie - ......... Urf‘_{ ......... .

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, c%‘rmu&wﬂr les rensergnamahts squa pT conﬁdenhel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. ‘\e\ o~
- -

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

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. .
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de t

3itement canalaires, ainsi que le bilan de
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FYRM OPTIQUE

Opticien
FACTURE N° : 0000276/2020 23/06/2020

M : Boujrad Alae

Docteur : NACHAT BOUCHAIB
" UNE MONTURES 300.00
‘} Type des verres : Organique blanc avec
}'traitement anti reflet bleu amincis
|
‘ OD :-5.50 500.00
0G:-5.50(-0.50a 24°) 500.00
|
Arrétée la présente facture a la somme de
|mille trois cent dhs dont la TVA 20%
: TOTALTTC 1300.00
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Dr. NACHAT Bouchaib

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux
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Enfant BOUJRAD Alae

- OPTIPRED COLLYRE

1 goutte, 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours
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Tél: 0522 21 25 15 - Urgences : 06 61 98 66 06
E-mail : nachat-b@hotmail.fr



Dr. NACHAT Bouchaib Bblis i gy giSal)

OPHTALMOLOGISTE ' '
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux : OJ:"-“ Al g oalml Q"ﬁ ‘;’Jm‘
Ex - Ophtalmologiste au CHU Ibn Rochd A o ‘.,ML).\I; L,L:.:....JL. il b
20 Adut Casablanca slanly Cuie 20

+« Menbre de la société européenne
de la chirurgie refractive (Lasik)

» Membre de la société frangaise . Gl dal a5 oal e e il) Aaand) g ¢
d’ophtalmologie Jeall g sl 5 el dal e -
- Chirurgie de I’oeil : Adultes et enfants Ound) AR A8l i gaal)
- Explorations Oculaires B3 5 -l el
- Lasers - Lasik & S

- Urgences Ophtalmologiques ORWMWZQ) <
CHSablanea le usssnsumnnnsansssts
Enfant BOUJRAD Alae
PAIRE DE LUNETTE + MONTURE
DE LOIN INCASSABLES
AR

Oeil Droit : -5,50

Oeil Gauche : -5,50 (-0,50) a 24°

e TR E 7/ vy =

4 A [ A T /™
i 2486573 4

TP:340R73s 4 g 9

B maal dal o 4 g 5Y) Amagd) guae

w'l

plagl) )l 3l (e (30 Aadalia plai) 2 a2, 12 5 e 1 zodll Aald) Qi) g LS
B.d ALQODS RESIDENCE AL FATHE 1 Imm 12 N° 2 (en face Commune Urbine 30) Ain Chock Casa
Tél: 0522 212515- Urgences : 06 61 98 66 06
E-mail : nachat-b@ hotmail.fr



