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

Conditions générales : |

o Le cadre réservé a I"'adhérent doit étre diment rense !

" 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 a compter de la prermiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

sl En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns,

Pharmacie:

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

[

Pour les médicaments sansvignettes 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 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 :

. L'ardonnance du i teur et la faciure de l'opticien sent 3 joindre 3 la feuille de so

Rééducation :

" 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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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

L]

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
maois. J
-

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel
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LENTILLE REFLET

Pance que la vision est le neflet de votre identité MR JANATI IDRISSI KHALID

FACTURE N° : 585
DATE : 16-12-22

Désignation Qté Prix Unit. Valeur TVA
0D : VERRE ORGANIQUE PROGRESSIF ANTI-LUMIERE BLEU 1 2250 2250 20%
AMINCI 1.67
0OG : VERRE ORGANIQUE PROGRESSIF ANTI-LUMIERE BLEU 1 2250 2250 20%
AMINCI 1.67
MONTL RE OPTIQUE 1 700 700 20%

0D -6.00(-0.75 A 105)
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ADD +2.50
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105 20011452

Total 3 5200
Total H.T. Total TVA Total T.T.C._l
4333.33 866.67 5200|

RDC Résidence Alfaraj Avenue Abou Rakrak - Oulfa - Casablanca
R.C : 424307 - Patente : 31200643 - IF : 33650582 - CNSS : 1366523 - ICE : 002210501000088

Tél : 06 73 89 86 23 - E-mail : lentille.reflet@gmail.com



