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

Conditions génerales :

. Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigne

. 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 premiere consultation

- L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie

a En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille de
sOIns

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remhoursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

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

Réeducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigéee avant le début des séances de
réeducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de protheses ou de traitement canalaires, '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

maois

Adresses Mails utiles

(o] Réclamation contact@mupras.com

(o) Prise en charge 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'égard du traitemengdes donnée

i caractére personne

MUPRAS
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Date de consultation :
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L’OPTICIEN *

Meryem benjelloun *
BENOMAR CENTER

TEL : 0522 23 26 22

GSM : 0661 26 98 01

Lopticien 2@gmail.com
NOCNSS :6972568

pravtca T 11

ICE :00832703000067 il
CODE INPE095000535 LI
L 'OPTICIEN CODE INPE

Mlle ES SAFHI SARA
CASA LE 07/03/2020
DR : BENNOUNA MOHAMED

[FACTURE207/2020
Intitulé Quantité | Prix
MONTURE OPTIQUE I 1000
VERRES ORGANIQUES
AMINCIS 1.6 ANTIREFLETS
OD : -2.50 (-0.75  180°) / 600
OG :-1.25(-1.25  180° I 600

’ TOTALHT: | 183334 |
TOTAL TTC: | 2200.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS .

#

L’OPTICIEN Meryem Benjelloun benomar center 69, Rue Abou abdellah Nafii
Maarif Casablanca PATENTE :3571397 RC:321846

lopticien 2@gmail.com




OPHTALMOLOGISTE : .
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris HLH Eﬁh‘" LS &=
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Casablanca le, 05 mars 2020

Mile ES-SAFHI Sara

CORRECTOL.: collyre N°4

2 gouttes 2 fois / jour,
(vers 8h et 18h) .

frg

raitement pendant : 2 Mois, les deux yeux.

e
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En cas d'urgence : 0522 2571 71 : dlaliull OY¥ i

47, AV. Hassan I, 1ér étage - Casablana s Laut! ;ludi - Jo¥1 Gallall (AU Gl g5L5
Tél. 0522228796/0522481358 . sl
Fax: 0522473260 . usia
TRAM : Station Place M* V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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Casablanca le, 05 mars 2020

Mile ES-SAFHI Sara

Monture + verres correcteurs
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue

OD = - 2.50 (- 0.75 a 180°)

0OG = -1.25 (- 1.25 4 180°)

En cas d'urgence : 0522 25 71 71 : dlonalul) Y !
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Fax: 0522473260 . juSian
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E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85




