RECOMMARMDAT!ONS IMPORTANTES A LiRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Padhérent doit étre dioment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 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 ains
que pour tous les actes effectués en serie.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de [‘opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.

Reéducation :

- 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.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=

La déclaration de maladie chronigue 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 1a Ioi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pre de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué er indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Casablanca, le 30 septembre 2020

Mr. AMAROUCHE Khalid

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL0 :
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Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢r - Casablanca - Tél. : 0522 86 06 06 - GSM : 06 62 77 77 56 ‘
£-mail : dsbhai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100
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Belle

FACTURE N° 3 551
DATE: 21/10/2020

NOM: AMAROUCHE Khalid
MEDECIN:  Dalila SBAI

f SPH

’CYL

| VLD Twrs s
| V.L.G H.75 J( -
V.P.D '
VPG L o 1 I
DESIGNATION PRIX
MONTURE
Optique 700.00
|
VERRES
Progressifs AR Anti-UV 2100.00
Progressifs AR Anti-UV 2100.00
Total TTC: 4 900.00
T.V.A 816.67

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
QUATRE MILLE NEUF CENTS DIRHAMS

Adresse: 51, Angle Bd STENDHAL et George SAND (Face RATC

) -CASABLANCA -Tél: 05.22.25.49.95

R.C Casa: 294834 - IF: 42202130 - Patente: 34712962

- ICE : 000835715000029



