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

—

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiere consultation.

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin 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
ntaire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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MME CHELLIQ HAFIDA

Verres correcteurs :

- Vision de loin

OoD: +1
OG: (40°, +0,75) + 0.75

- Vision de prés
OD: Add+3

OG: Add +3

Nature des verres Progressifs

+ Monture

052276 58 58 : Lulgl. < Lal,lil. {U_..Ju.‘.u Li). g2ri ] S« SJLAU, J;Ll.u.”;)g' gl ,32
32, Boulevard Abidar El Ghifari - Hay Amal 3 - Sidi Bemousm (en face du café lchbilia) - Casablanca - Tél. : 05 22 76 58 58
E-mail : chaoui.ophtalmo@hotmail.com



FACTURE
~OFTIC- N°: FA26320213164

Optique Optométrie - Lentilles de contact Casablanca le: 26/03/2021

Bd Abou Dar Ghafari ex E,rue 45 N° 8
Sidi Bernoussi Casablanca (a coté de café Safir)
Tél: 0522733203 Mobile: 0634667216
Patente : 31611162

ICE :001932476000030
IF : 40419071 INP :095018594 |

—
Prescripteur Client |
Docteur :CHAOUI Nom & Prénom : CHELLIQ HAFIDA

Adresse .

Date ordonnance :22/03/2021

oD |Sphere| Cyl. Axe Add | Prisme| Base 0G |Sphere| Cyl. Axe Add |Prisme| Base
Loin | +1.00 +3.00 Loin | +0.75 | +0.75 40° +3.00
Interm Interm
Pres | +4.00 Prés | +3.75 | +0.75 | 40°
Réference Désignation Montant HT J ‘
‘ |
!1 'Verre :PROGRESSIFS MTC AMINCIS ! 3000.00
[ T | j
\
2 Monture :OPTIQUE 800.00
Total HT 3 800.00
TVA 760.00
Total T.T.C 4 560.0%

Arrété la présente facture a la somme de:

QUATRE MILLE CINQ CENT SOIXANTE DIRHAMS




