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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

»  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= lesvignettes 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 :

=  |'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
reeducations

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation . 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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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4132056 30 aoiit 2023
OUDGHIRI Youssef

Monture + verres correcteurs

Organiques Antireflets, Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére
bleue

OD=-0.50 (- 0.25a5°)

06 =-0.25 (- 0.50 a 180°)

l rgence 2 H’l

Sarl au Capltal de 1200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057




CLAY OPTIC

6,Rue laarbi doghmi
cité plateau
Casablanca
0522257304

M. YOUSSEF OUDGHIRI

FACTURE CLIENT N° : F23/0202
Date : 30/08/2023

BENEFICIAIRE Fressntpars
. Docteur : DR zaim
Nom et prénom:  OUDGHIRI YOUSSEF D
Date de naissance : '
R . En date du :
N° sécurité sociale :
N° d'adhérent : Corrections :
) VL D. Sph:-0.50 Cyl: -0.25 Axe: 5°
Assure : VL G. Sph:-0.25 Cyl: -0.50 Axe: 180°
Régime :

; ; Prix Rembt. )
Libelle P Code TIPS | Base 65% Compl. Assuré
ESSILOR 1.6 350.00 350.00
ESSILOR 1.6 350.00 350.00
EYEPETIZER IAN C1 2300.00 2300.00
TOTAL 3000.00 3000.00
NET A PAYER par 'assuré 3000.00

Mentions légales
ICE 002753350000059 RC498201 TP34702381




