.« BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les medicaments 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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.

= 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles

o

Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08B relative 4 la protection des personnes physiques & I'é

& caractére personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : AA-215 /2013

=MUPRAS

-Cl)i Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
% de Royal Air Maroc
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FACTURE N°: 0225/2023

Client : KADMIRI HIND

LE 25/05/2023

SPHERE CYLINDRE AXE ADDITTION
CEIL DROIT PLAN -3.25 25
(EIL GAUCHE | PLAN -2.50 145

Vision de loin :

Monture : OPTIQUE

ORGANIQUE AMINCIS

ANTIREFLET BLEU

Montant de vision de loin :

CEIL DROIT 1100
(EIL GAUCHE 1100
MONTURE 1300

Vision de prés :

Monture :

verre :

Montant de vision de prés :

(EIL DROIT

CEIL GAUCHE

MONTURE

PRIX T.T.C : 3500 DH
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Re : 201363 Patente : 34091262 IF : 2264385 Cnss : 813254

ICE: 00022984 900040
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Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

oD
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Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
Tél.: 05 22 87 12 96 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoo.fr
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1 goutte 3 fois par jour et d la demande, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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1 application le soir, dans les' é%w\;d;( pendant 3 Mois '
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For external ophthalmicuse only. Donotuseifyouare  Pour application ophtalmique externe seulement. Ne pas utiliser si vous
allergicto any of the ingredients listed above. Remove  étes allergique a I'un des ingrédients énoncés ci-dessus. Retirer les
contactlenses before use. Do not use after expiry date,  lentilles de contact avant 'utilisation. Ne pas utiliser aprés la date de
Use the contents of the tube within 90 days of first péremption, Aprés la premiére ouverture, le produit doit étre utilisé
opening. Keep out of the sight and reach of children. dans les 90 jours. Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

Importateur/Distributor: 825 Health Services, 9 N°Certificat d'Enregistrement au Ministére de la Santé:
Avenue Mohamed Belhassan El Ouazzani — Centre 2992/13754/2016/0MP/20/DM

Commercial Dar Essalam-Souissi — Rabat H Farmigea 5.p.A. - Via G.B. Oliva, 6/8 mﬁm
56121 PISA, Italy/Italie A
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