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

bl
Conditions générales : W

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutucelle de Prévovance NQ W19-558549

O Maladie Upentaire A tres

Le cadre réserve a ladherent doit etre dument renseigne,

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

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

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a |z feuille dd
soins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 medicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

ia mutuelle
Optigue :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a |a feuilie de soins.
Rééducation :

®  LUentente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est edgée avant le début des séances de

reéducations.
- Pour le remboursement, 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 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéag

a caraClére personnel
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pog

Important .

VeuiBiez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de FEOF

~uL.SEr i@ dent traitée, |'acte pratique en indiquant |a nature des soins

Dents Nature des
Traitées Soins

Caoefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX |
SHPEPS——
f-—_-“m_-‘_-‘—\\
MONTANTS ;
DES SOINS :
.
Ty
DEBUT 1‘
OEXECUTION ;
| S——_
Y
FIN
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CLEFFICENT i
DES TRAVALX |
B e e —

Fonctionnel, Therapeutque. Nec

F 3 2 )
[Création, remont, adjonction]
saire & 3 professon

MONTANTS |
DES SOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DF ]
LCEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




"

Dr. QARFA Driss ! i3] ddyalf i Sl

OPHTALMOLOGISTE o092t dlyg ol J_of L,_.La_-,.l
MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX go0adl lilug — ¢l8)301 — !

CATARACTE.GLAUCOME.STRABISME. ) 4 K
} Jj-” - Lol e gl

VOIES LARYMALES.LASER.ANGIOGRAPHIE
X é%/ Y,
R L4 o sl fal

05 22 56 21 77 :cslgdl - slaasal jladl = Jo¥1 galladl = ,5,Lodl sl gLk 295
295, Bd Driss El Harti - | er étage - Casablanca - 05 22 56 21 77




A Y -

v | p— .. . i
Dr. QARFA Driss ! 3] 4dyall oS ol

OPHTALMOLOGISTE o9zl dslyg gl g_,La_-,.l
MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX go0adl cliluwo — £ld,30 — AT
CATARACTE.GLAUCOME.STRABISME. o0l = Ll 2 ao]
VOIES LARYMALES.LASER.ANGIOGRAPHIE e 3 & irs

Traitement a ne pas interrompre jusqu’au prochaine contr fa’c??rs 3

05 22 56 21 77 :caslgdl - slawdl jJadl = Jo¥1 galladl — L5,Lodl aas ol &l 295
295, Bd Driss El Harti - | er étage - Casablanca - 05 22 56 21 77




FACTURE
230

CLIENT(E) : EL MEGDER MED
DATE :02/11/2020

PRODUITS QUANTITE PRIX U TTC TOTAL TTC

MONTURE OPTIQUE 1 500 500
VERRE ORGANIQUE 2 1250 2500
PROGRESSIF AR
| IE C A | AD

OD | +0.25 | +0.50 | 170 | +2.00

0G| PL +0.75 | 15 | +2.00 ]
--------------------------------------- TOTAL TTC 3000 j

Mode de paiement : en especes.
Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS MILLE DHS TTC

810, Bd. 2 Mars Inara 1, Ain chock —CasablancaTél : 0522 506 926 / 0526 102 788-Email :
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