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

—

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 |a feuille d4
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

a La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant |é debut des séances de
rééducations

®  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 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 prescr pteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corm
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adheésion et changement de statut adhesion@ mupras.cormn
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Cachet du médecin
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En cas d'accident préciser les cadses et circonstances : -

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles

Fait 3 Le : / /

Signature de I'adhérent(e) +
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets
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Résidence AYMANE Il - 105, Av. 2 Mars (Angle Bd. Moulay Driss 1) - App. N° 2 - 1" Etage - Tél. : 05 22.83.50.61 - Urgences : 06 61.52.82.11
E-mail : madi2006 @menara.ma



FACTURE
236

CLIENT(E) : CHAKLI HASSAN
DATE :10/11/2020

PRODUITS QUANTITE PRIX U TTC TOTAL TTC
MONTURE OPTIQUE ] 600 600
VERRE ORGANIQUE 2 1500 3000
PROGRESSIF PBX AR

S C A AD
oD PL +2.50
OG | PL -0.75 | 140 | +2.50
----------------------------- | ssmsmene | TOTAL TTC 3600

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

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

bousfihaoptic@hotmail.com- Code INPE : 095008868-ICE : 001079040000064-Patente : 34025046-1F : 51061020 - i

RC : 309466-N°SGG15270



