RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERLES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit 8tre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en seérie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Péducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-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.

Adresses Mails utiles j
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitemenit des données

a caractére personnel
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Casablanca. le 6 janvier 2021

AFAKHRI Hicham

LUNETTES : monture et verres organiques progressifs antirefléts

Vision de foin : OD : +2.75(100° -0.50)
OG :+1.00(80° -1.00)

Vision de pres : add+2.00
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VISION LUXE

FACTURE : 19F000340 DATE :26/03/2021

NOM :AFAKHRI
PRENOM :HICHAM

UNE MONTURE OPTIQUE PRIX :3400 DH

OD :(-0.50 a 100°)+0.75 PRIX :3450 DH

- OG :(-1.00 2 80°)+1.00 PRIX :3450 DH
ADD :+2.00

UN VERRE PROGRESSIF EN ORGANIQUE AVEC AANTIREFLE’ ‘

TOTAL :11300DH

&

Arrétée a la présente bon de livraison la somme de :

1ONZE MILLETROIS CENT DIRHAMS REGLER PAR CARTE BANCAIRE
|

TVA: 1006044 PATENTE: 35630080 RC: 121179 IF: 1006044 ICE: 000026873000086
CNSS: 8654320 TEL: 0522 949 585 FAX: 0522 949 586  *192, BD ANFA CASABLANCA*




