RECOMMANDAT!DNS. IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions 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
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.
Paur 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 &tre
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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :
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.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Une monture + verres de correction pour vision de loin
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CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE () etmtl) § 9| dmia0

Clinique Nour d’Ophtalmologie 25, Route des Facultés, Olaalll Giyo (25 1 § gl 59t Amviae
Qasis, Lot Gnymer - Casablanca Téléphone: 05 22 23 49 89 LG 05222349 89 LG+ ailgh ~ cLiaidl jlull = oS &3ty gll
Fax: 05 22 23 49 87 - GSM: 06 82 90 23 86 06 82 90 23 86+ Joemedl - 0522234987 1 LuSLA)

E-mail: boukhrissamounia@yahoo.fr boukhrissamounia@yahoo.fr 1 39,891 Ayl



Docteur BOUKHRISSA Mounia’

Ophtalmologiste

Dipiomee de ia raculte de Viede
ritrnie de ratarncte 4 I [ 20 . )
urgie de cataracte - Maiadies re iennes ) 3 \
] \n P 3
)
[ er
SURW. B

le samedi 10 octobre 2020

Je soussigné, Docteur BOUKHRISSA MOUNIA | certifie que Madame
7GHAIDIDA Ghita a bénéficié d'une consultation ophtalmologique dont le montant s'eleve a

trois cents dirhams
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