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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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 meédicale 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 :

n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La 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

maois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

: pec@®mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Aqualarms

~ Intensive UD

0,2% d'acide hyaluronique
(sous forme de hyaluronate de sodium)

ZENITH Pharma
PPC : 145,00 DH

30 x 0,5 ml de solution ophtalmique
en unidoses
Sans conservateur

Unidoses

- Lubrifie les yeux et les lentilles de contact

- Hydratation rapide et naturelle soulageant
les yeux secs, fatigués et ifrités

- Améliore la tolérance et le confort des
porteurs de lentilles de contact
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OPTIC VILLE VERTE

LE 07/07/2023

Client

HALIMI Nour eddine

FACTURE n : 151/2023

|Désignation Qte PUTTC Total TTC
Monture Optique 1 1000 1000
Verres Progressif organiques Anti-reflets 2 2250 4500
Filtre Anti-lumiere bleue

Arrétée la Présente facture a la somme de

cing mille cing cent dirhams TTC ITOTALTTC | SSOO|

M 0622731437 /0520005271 P @ opticvilleverte

0 lot les jardins de Massignon centre commercial La Plaza de Bouskoura- ville verte-
RC : 511015 - ICE :002817165000065 - IF : 50298205 - PATENTE : 32485405
EMAIL: tazisakina84@gmail.com /Opticvilleverte@gmail.com



