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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments 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 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

Optique :

-

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

Rééducation :

® LUentente 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 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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)
mois. )
9
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 traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - 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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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Docteur Mohammed MADI

OPHTALMOLOGISTE

Diplomé de (o Faculté de Médecine de Rabat
Membre de [a Société Frangaise d’Ophtalmologie
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Ancien Ophtamologiste des Hopitawx
Bouafi et My Youssef de Casablanca
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Mr. KHARBACHE Hicham

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets
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ATTENTION AU CENTRAGE SVP+++

06 61.52.82.11 : mazd - 05 22.83.50.61 : il - oW 5ol 2 TGN i3] $¥pm g2 2ul3) Geslo 2,02 105 - Il ] LG
Résidence AYMANE Il - 105, Av. 2 Mars (Angle Bd. Moulay Driss 1¥) - App. N° 2 - 1% Etage - Tél. : 05 22.83.50.61 - Urgences : 06 61.52.82.11
E-mail : madiophta@icloud.com




OPTIC POUR TOUS 11/11/21
Résidance Ramond 9 Rue El Massaoudi Etg Rc Marrif
Casablanca
Tél: 0522916340
E-mail : opticpourtous@gmail.com
INPE: 095 013 702
FACTURE N° 3198
Mr/Mme : Hicham KHARBACHE
DESCRIPTION MT HT TVA 20% MT TTC

REF : 14263
LUNETTE LNKO 458,33 91,67 550,00
OD :Verres Correcteur Organique Anti lumiére bleu 166,67 33,33 200,00
OD :Verres Correcteur Organique Anti lumiére bleu 166,67 33,33 200,00

TOTAL 791,67 158,33 950,00

Arrété la présent facture a lasomme de: NEUF CENT CINQUANTE DHS

ICE: 000230639000050 IF: 14471067 PATENTE : 32967481 RC : 290713




