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

Conditions générales :
L]

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

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

- LU'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 série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

-

Les vignettes 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 medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur =t la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

reéducations.

®  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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a 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 :

L La déclaration de maladie chromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* (09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donneeq

a caractere personnel
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Maladies et Chirurgie des yeux
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Lentilles de contact, Angiographie numérisée
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Nom & Prénom

Facture N°

oNOPTIQ

Rabat le : mercredi 2 décembre 2020

ABDELKADER SAD

2020//10//41

Désignation

PUTTC | Qte Montant TTC

Monture optique

950,00 950,00

| —

1 400,00 2 800,00

1,6 PROG ALB Photochromique
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W !H Crantre commerciale MARJANE HAY RIAD B 19 Bis - Tél : 05 37 71 72 59 - 05 37

C.:153447 {1.F : 3333134 - Patente - 25564117 - ICE * 000165697000

TOTAL H.T 3 125,00

TVA 20% 625,00

MONTANT T.T.C 3 750,00

rrétée la présente facture a la somme de :

Trois Mille Sept Cent Cinquante Dirhams

Dont 20% de TVA
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Collyre
humidifiant

Compatible avec
tous types
de lentilles

~10 ml
de sofution stérile
sans phosphate
pour voie ophtalmique

S USAPHARM

41031626

S USAPHARM {8 URSAPHARM

HYLO-
COMOD*

Hyaluronate de sodium
1 mg/ml

Distributeur:

KIT MED

33 Rue Lahcen Al Aarjoune,
Quartier des Hopitaux
(asablanca / Maroc

Conserver a température ambiante.

Ne pas utiliser plus de 6 mois
aprés ouverture
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Collyre
humidifiant

Compatible avec
tous types
de lentilles

10 mli

de solution stérile
sans phosphate

pour voie ophtalmigue

HYLO-
COMOD?

Hyaluronate de sodium
1 mg/ml

Collyre
humidifiant

Sans
agents conservateurs

Pour améliorer I'hydratation de la
surface des yeux secs, ayant une
sensation de bralure, ayant une
sensation de corps étrangers, en
pré et post opératoire, pour les
porteurs de lentilles de contact.

CE€,,, [sterLea
{© URSAPHARM




