RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
Lentdhte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pouwtous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille de
soins
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.
ptigue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et cin

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confide
médecin conseil de la Mutuelle
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitemerit des données
aractére personnel
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Mr. MABTOUL Farid

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets
VL:
OD =+125(-0254a91°

06 = +1.25 (- 0.25 & 81°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
VP

ODG = Add : +2.25
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Tel. : 0522 23 4292 - Gsm: 06 25 25 1125 - E-mail : bensalahy@yahoo.fr




Client: Mr MABTOUL FARID
N° Facture: FMF29482003030900
Date: 03/03/2020

OPTICAL AUDITION

Désignation Qté Valeur TTC
Monture 1 2000.00
VERRE OD PROG ORG AR : +1.25(-0.25 4 91°) / ADD: +2.25 1 2250.00
VERRE OG PROG ORG AR : +1.25(-0.25 2 81°) / ADD: +2.25 1 2250.00

HT 5416.67
TVA 20.00% 1083.33
TG 6500.00

La présente facture est arrétee a la somme: SIX MILLE CINQ CENT DIRHAMS

PARC PLAZZA |, ANGLE YAACOUB EL MANSOUR, YOUSSEF BEN TACHFINE IMM. M N°1-MOHAMMEDIA

T€1:05/23.30.47.13

Tel:05.23.30.47.13/ N°PATENTE: 14378870 / N°IF:14378870 / N°RC:RCN 12303
ICE:001509644000079/ INPE: 095013348 / Email: opticalaudition@gmail.com




