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

Conditions générales

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien iui-méme notamme 3 nature de la maladie

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

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .=.|r!=|f
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 a la feuille dé
50iNns .

Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 ¢ fentiel it etrey
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil «

Optique : ‘

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séanc i
rééducations

- Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuilie de soins -’:':f
obligatoire avant le début de traitement ‘

. La facture doit étre jointe a la 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 prescripteur et renouvelée tous les
mois
Adresses Mails utiles
o) amation contact@mupras.com
o 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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel

MUPRAS

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Matricule

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Cachet du médecin :
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Date de consultation : A J

Nom et prénom du malade ﬂ’g }“\u H AK \"\1' A A LA C AREE rrssnaeeraen .

A Y,
Lien de parente U Lui- r"pme UJ Cc *{,o L Enfant 1
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En cas d'accident préciser les causesjet circonstances e . Swgh 4 i
Dans le cas ou la mala un caractére confidentiel, communique renseigneme ;

médecin conseil de la Mutuelle

%
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EL MABROUKI OPTIQUE

GH2 AL BARAKA BATIMENT 18, N°2
HAY HASSANI CASABLANCA

N° DE FACTURE 202010/029
DATE : 30/11/2020

Cliente:Mlle ASMI MARWA Alae

. 7 DESIGNATION MONTANT |
Monture Cerclée 100
Verres correcteurs organiques protection 150
anti lumiére Bleue '
OD: Plan
OG:Plan |
TOTAL TTC DHS 300
Arrétée la présente facture a la somme de :
OPTIQUE

*trois cent dirhams* ***

Mode de Réglement : Par Chéque ou Espeéce. : alamaloptique@gme.cem

EL MABROUKI OPTIQUE
Sis Au GH2 AL BARAKA BATIMENT 18, N°2 HAY HASSANI Casablanca
ICE : 002563065000052 - RC : 442098 - Patente : 35003128 - IF : 45771369 — INPE: 095024519
Tél:+212(0) 522 69 38 80/ +212 (0) 700 682 111
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Casa le : 02 Décembre 2020

Mile ASMI Marwa Alae

Monture pour enfant + verres correcteurs
Organiques Antireflets
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1 goutte 2 fois par jour, les deux yeux, 1 Mois
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Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 QOulfa - Casablanca
Tél.: 05229141 11 J




