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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diiment renseigné,

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois a compter de la premiére consultation,

" LU'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

=

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiet] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des 2 ses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Reeducation :

- LU'entente préalable renseignée par le medecin 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatcire avant le début de traitement

L La facture doit tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mMaois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge

c@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les renseignements sous pleonfidentiel a I'attention du

onsell de la Mutuelle
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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E-mail: dr.dalincham@gmail.com
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OPTIQUE AL QC

OPTIQUE ALQODS OPTICIEN - OPTOMETF

Avenue AL QODS N°S Bloc F D,\:'hl OO’J”':”ﬁBTFF\?‘H-'i;)‘ 3z o

Imm 138 Moulay Rachid R.C 78162 | IF.24322073 1P 773005
LAAYOUNE ICE.00202514 8000001

E-mail: optique.algods@gmail.com

LAAYOUNE Le:25/02/2020
Facture N° FA2020/ 0725

WA 5 o

025013806
Libellé Qté MONTANT
Verre VL: UNIFOCAL, ORG AR Durci 2 700.00
Monture : IMMIGRANTE 7046 1 300.00
TOTAL 1000.00
Correction Sph Cyl Axe Add
oD +4.00 | -2.00 5°
0G +3.50 | -1.25 170° e
; OPTICIEN - OF1 prmlbw&E mci
y Rah
ds N°5B.F W
Al \ - """i’l 05 3 [H
La présente facture est arrétée a la somme, p;e'.L 24922013 7F 17
MILLE DHS Ce 00297548000

Payé : Espé/e

Avenue AIQODS N° 5 Bloc F Imm 138 Moulay Rachid, LAAYOUNE
Tél: 0528981284 GSM: 0670322945
RC: 78162 IF: 24922073
ICE: 002025148000001
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