ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre reserve & I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 & la feuille de

s0ins.

rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) daivent &tre
jointes a 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :

= 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 &tre jointe & la 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.

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 2 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6
Casablanca 20000 -Té

2 Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -

2045 45 (LG)-Fax: 0522 22 78 18
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meédecin conseil de la Mutuelle
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| En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96
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AE(_)ptic AX(E(EATION

Client(e)

ERROUSSAFI YAMINE

] Date Facture Facture N°
| 10/09/2020 314
' Nom. Désignations T | ate TPrixUnitaire |  Montant
\ MONTURE OPTIQUE 1 600,00 600,00
! VERRE ORGANIQUE BLANC ANTIREFLET
‘, AMINCI
r r OD -- Sph:+2,25 Cyl:-0,25 Axe: 120° 1 700,00 700,00
| VERRE ORGANIQUE BLANC ANTIREFLET
| AMINCI
: OG -- Sph:+250 Cyl:-1,00 Axe: 180° 1 700,00 700,00
1
|
|
\
-
|
|
|
Arrétée la présente facture a la somme de : Net a payer : ZOOO'QOJ

Deux mille dirhams
Dont T.V.A 20 %

AXE 4%
OPTICIL)

Rue Ain Ati (ex rennequin) et Angle Avenue Mohamed Sijilmassi (es av. du phare) - Casablanca

[

Tél.: 052249 17 37 - Fax 105 22 49 17 38

Patente : 35621070 - RC : 195297 - IF.: 400289556 - ICE : 000080856000067




