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

— S —

Conditions générales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances

.

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 :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a 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 protheses 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 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
0 Réclamation contact@mupras.com
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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personne
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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN ‘ gj MUPRAS AEROPORT CASA ANFA

: A abl H TEL : 052291 26 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Mutueue de PI’EVOYEHCE et d AGtIOI‘IS SOCI&IGS FAX : 05 22 91 26 52
i TELEX : 3998 MUT
Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Royal Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
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Dotteur Oumaima ACHAGRA bS5 dauol 5y9a85udt
OPHTALMOLOGISTE

Specialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux

gatdl Aol g ol pof b dusolua s

oI ol ol g Jaa s
Esthétique et Pathologie des Paupiéres Joe>Jldsly> g ko
Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte

Diplémée des Universités de Paris Jlgpdlass 4 Jsln9 : JlaiwX)
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris ' e ' :

Horaires : 9h a 16h
Sur Rendez - vous Casablanco, le .. T e
01/09/2020
Mademoiselle BEKKARI Chamsi
LUNETTESDE LOIN Organiques INCASSABLES
Qetl Droit - +0,25 (-0,25) a 100
Qeil Gauche : +0,25 (-0,25) a 120° AXE p RE{"‘-EEQSNTEs

— -é"‘anca
g - Fax: 0522491?33

ANTI-REFLET

MONTURE+VERRES

27 66-7/

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96

0522 27 66 77 /05 22 27 13 97 : &lel — s Lduall Jlall — - puenf Ladias 8 — ualill sans ¢ )L .39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : (&5 9,3y & yudl



A@)ptic AX&(EATION

Client(e)

BEKKARI CHAMSI

| Date Facture Facture N°
11/09/2020 325
Nom. Désignations e -Qtéj | Prix Unitaire Montant
MONTURE OTIQUE 1 400,00 400,00 |

VERRE SIMPLE FOYER ORGANIQUE BLANC
ANTIREFLET ANTIRAYURE IMPORTATION
OD-- Sph:+0,25 Cyl:-0.25  Axe:100° 1 400,00 400,00 ,
| |
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Arrétée la présente facture a la somme de : Neta payer: 1200:09 |

Mille deux cents dirhams
Dont TV.A20 %

7; j&-

Rue Ain Ati (ex rennequin) et Angle Avenue Mohamed Sijilmassi (es av. du phare) - Casablanca
Tél.: 052249 17 37 - Fax : 05 22 49 17 38
Patente : 35621070 - RC : 195297 - [F.: 40289556 - ICE : 000080856000067




