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

Condltlons générales ¥

Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 I'accident est a joindre a la feuille dd
solns.
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 l'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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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

J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MEDI - OPTIQUE

ICE 001936515000005
IF. 34317380
INPE. 105010045

| Résidence Rif, Av. Fal Ould Oumeir N°68

\ 10000 RABAT M. MOUNTASSER SEKKAT
Tél: 05 37 77 16 16

Fax: 05 37 77 90 96

FACTURE N° : F23/0027

Date : 04/08/2023
Prescrit par : DrBENMANSOUR

No ID :
En date du:
I Désignation CQté I Prix unit. | Valeur TVA
| ‘ |
LIGHT 3DVE 1.6 TRANSITION GRIS PLATINIUM 1  4500.00 4500.00 20.0
LIGHT 3DVE 1.6 TRANSITION GRIS PLATINIUM 3 1 ‘ 4500.00 .~ 4500.00 20.0
| LINDBERG THINTANIUM 5504 47/21 COL U13 1 6500.00 | 6500.00 200
. .
'\ |
| ‘ | |
|
| | ]
| |
| |
Corrections : |
VLD. Sph: +0.75 Cyl:-0.25 Axe: 90° Add: +3.00
VL G. Sph: +1.00 Add: +3.00
VP D. Sph: +3.75 Cyl: -0.25 Axe: 90° | | | '
VP G. Sph: +4.00 | |
| |
Total | 3 | 15500.00
i | Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte A PAYER
12916.67 2583.33 15500.00 15500.00 DH

TVA N°51 5991 N° Siren PATENTE 25 72 22 85 Ne Siret RC 37054  Aut. N° 3276
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