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

Conditions générales

" Le cadre réservé a '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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

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

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s01nS

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 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 :

®*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

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 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

mols

Adresses Mails utiles

0 Réclamation Lc)l'!.anil(:DfIWllpr.l .COMm

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 l'egard du traitement des donnees

a caractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

" TA\E

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuafle

Jatteste sur I'honnepr I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connnm an d ,(Ia e relative a la protection des données personnelles
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Dr. Mustapha AZHARI Sisbjl paboa jgusall

Spécialiste des Maladies @ Plai s polainl
et de la Chirurgie des Yeux - gg—i—cll aslyag
Ancien Interne des hopitaux Gt laila cuds
de Toulouse (France) Luiys - jglgs
Laser Excimer - Strabisme Jaall alle — jjdll aslpa
Contactologie as o Il aluacll
30 décembre
2022

Casablanca, le ...

Mile EL KHALID Yasmine

Monture + verres correcteurs
Antireflets multi-couches

Filtre anti-lumiére bleue

OD = - 0.75 (- 3.25 4 10°)

OG = -150 (- 2.00 4 5°)

—
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131, Bd. Abdelmoumen (Angle Rue Galien) Résidence Jawharat Abdelmoumen - 4 € Erage - N° 15 - Casablanca
Tél./ Fax: 0522276061 -Tél. : 0522 47 30 38/ E-mail : azamus2000@ yahoo.fr



Facture
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| ' || Facture N° : | TAK OPTIC
| | | 73-75 . Bir Anzarrane Maan
! || 769 | R 'ﬂr\clw)szz-z\:moztf
| ‘| Date : |
[ s ‘ 2023-03-01 e |
| il || Crient :
1 EL KHALID
| '| YASMINE |
VS SPH CYL AXE ADD
VLD -0.75 -3.25 10
VLG -1.50 -2.00 | 5
Ne Désignation Qte | PUTTC MT
1 [ORGANIQUE ANTIREFLETS 1 || 1000.00 || 1000.00
2 |ORGANIQUE ANTI REFLET | 1 [ 1000.00 || 1000.00
3 |[MONTURE OPTIQUE 1 | 1200.00 | 1200.00
TVA 20% Total TVA 533.33

Total HT 2666.67 Net a payer 3200.00

Arrétée la presente facture a la somme :
trois mille deux cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

TAK OPTIC - 73-75 BD. Bir Anzarrane Maanf — 0522-256704 — visionexpress.casablanca@pubwebo.com
IF: 20785640 - ICE: 001883454000059 - RC:377549 - TP:35875919- INPFE:095014494




