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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois @ compter de la premiere consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
50INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : _

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

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

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

= La radic-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation . contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellar

Casablanca 20000 -
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OPTIC IDBELLA

LOTS MELK CHEIKH MAGASIN N° 13

EL JADIDA
Tél: 0523332129 /0649184416
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M. ABDERRAHMANE HOURI

Prescrit par : CHAHBI MOHAMMED
No ID :

En date du : 19/03/2024
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Désignation Qteé Prix unit. Valeur | TVA
VERRE ORG 1.5 PROG TRANSITION AR 1750.00 1750.00
VERRE ORG 1.5 PROG TRANSITION AR ; 1750.00 1750.00
MONTURE i 700.00 700.00
1
Corrections :
VLD. Sph:-0.75 Cyl: -1.00 Axe: 140° Add: +3.00
VL G. Sph:-1.00 Cyl: -0.50 Axe: 55° Add: +3.00
VP D. Sph: +2.25 Cyl: -1.00 Axe: 140°
VP G. Sph: +2.00 Cyl: -0.5 Axe: 55°
Total [ 4200.00
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte A PAYER
4200.00 0.00 4200.00 4200.00 0.00 DH
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CERTIFICAT MEDICAL:
Je soussigné. Dr. MOHAMMED CHAHBI certific avoir opérée
MR HOURD ABDERRAHMANLE d une cataracte +implant oel droit
le 25/07/2023 ¢t il gauche e 03/10/2023, et que sa correction
est changer et doit porter la comrection suivante :
OD : -0.75(-1 al40°)
OG: -1(-0.5455°
Add +3
Ce certificat est déliveé a I'intéressée, pour servir et faire valoir
ce que de droit.
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