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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'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 la feuille de soins est limitée 8 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
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 de
5Qins.
armacie :
Les vignettes des medicaments 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 '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 a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

QIs.

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
ise en charge pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
Ere personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N? P19- 0021687
()Maladie (D Dentaire (D) Optique (JAutres

Cadre r‘esewe a l'adhérent (e) ~

Matricule : .{, L+ ...... .. Société : R_/‘PEM .....................................
(O Actif O F’ensionné[e] (O Autre:

Nom & Prénom : \-B %/ L/ ...... & ) ........ ‘l ;—\E‘;:
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : B . )\1{3‘\\—'») &i\h\lan .....

Lien de parenté : () Luimém (O Conjoint
Nature de la maladie : (J,_\«/\ . »L ............. e g

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous pﬁ c:onhdenmel a l’ab;entpr'l- du
médecin conseil de la Mutuelle s : S § -

)v.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance deléclause relative a |la protection des données personnelles. £ _\2 -
LA Ll D

Faita:. . N (. Pk LIL Le:......... i — o </

Signature de I'adhérent(e] : ......
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| CABINET DES MALADIES ET CHIRL%gE\E) DE XE[E

Dr CHARIF Abdelatif —————
Ophtalmologiste

Inezgane, le O?Jflif?l[}#w@jl
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Monture oS
E.lL.P.:
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Facture n° 0464
Date : 22/07/2020
Nom du Client : BEN DAOUD GHITA
Correction
SPH CYL AXE ADD
0.D LOIN -3,5 -1 5 0
0.G LOIN -3,5 -1 10 0
Prix Unitaire Montant TTC
Catégorie Désignation Unité
(en DHS) (en DHS)
VERRE (vision | 506 16 AR 2 300,00 600,00
de loin)
VERRE (\:nsmn 0,00
de pres)
Monture Optique 1 300,00 300,00
Total TTC 900,00
Total HT 750,00
TVA (20%) 150,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :

NEUF CENTS DIRHAMS

Le réglement de la facture peut étre effectué :en espécesgéi’m
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