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

pnditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de sains est limitée a 3 mois @ compter de |la premiére consultation

L'entente preéalable 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 série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
saIns.
armacie :
Les vignettes des medicaments 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
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire : L
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterent canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
Adresses Mails utiles W
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES BT ) : ‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature dir Médegin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
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MARZOUK OPTIQUE

N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca
S |l| |“|I|l| ‘|I||‘|||n|l|

095007910

DATE : 12/05/2021

FACTURE 110

CLIENT : BENJEMRA HAFIDA

N de nomenclature correspondante a la prescription

TOTALTTC 1150,00
TOTALHT 958,33
TVA 191,67

0D : 407
0G : 407 |
DESIGNATION a | PRIXTIC ‘
Verre 1D ﬁofrfggnique 1,5 photobrun antireflet 741:7250,6(‘)7 ]
| Verre 1G organique 1,5 photobrun antireflet | 250,00
Monture 1 optique : 500,00
Verre 2D organique 1,5 blanc i 75,00
Verre 2G organique 1,5 blanc ! 75,00
Monture 2 ; ‘ i

Arrétée la présente facture a la somme de mille cent cinquante dirhams

"R.C: 397194 — |.F: 40416741 — PATENTE : 36265648 ICE : 000819745000054




