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

Conditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigneé.

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 & 3 mais & 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 circanstances de I'accident est 8 joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 confidentiel) doivent étre

jointes & 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.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre &Ja feuille de soins.

Rééducation :

=  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations. N

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a 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.

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.
7

Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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 & 'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A h - B E 3 A Jue Mo { Fakir et F Ben Al Quartier de 'Horloge

de Royal Air Maroc
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5 Facture N° :
1682
Date :
_ 2022-10-25
; Client :

Facture

SOCIETE EXTRA
OPTIC

115, Bd Ghandi
Tel: 0522 233348 / 0680797471

ANNAGREBAH
ABDESLAM
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +0.50 -1.75 114 +3.00
VLVPG +0.25 +0.50 170 +3.00
N° Désignation Qte([PUTTC| MT
ESSILOR VARILUX CONFORT
1 PREVENCIA 1 (11250.00(1250.00
ESSILOR VARILUX CONFORT
2 PREVENCIA 1 111250.00|(1250.00
3 || monture optique 1 (11000.00(1000.00
TVA 20% Total TVA 58333

Total HT 2916.67

Net a payer 3500.00

Arrétée la presente facture i la somme :

Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC - 115, Bd Ghandi
IF: 15298485 - ICE: 000305

trois mille cinq cents Dirhams

— 0522 233348 / 0680797471 — extraoptic@ pubwebo.com
908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:095011003




Docteur Abderrahman LAAYOUNI 928d Olaayll aie jgisall

Spécialiste des Maladies Et Chirurgie Des Yeux gl dalyag (yalyal b galiaial
Diplémé de I'Université de Montpellier AlrEgaal - y3al - Jgall b
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Ex.Enseignant du C.H.U. Ibn Rochd - Casablanca
Ancien Médecin a I’hépital 20 Aot
Agrée pour permis de conduire
Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie
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