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

Conditions générales : 1
®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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 a joindre 4 la feuille d¢
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 :

®  |a 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 L'ordonnance du médecin .« ;-ripteur et la . .cture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  |’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.

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.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

" mois.

—

. Adresses Mails utiles

0  Réclamation

0  Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

i caractére personnel.

s Mohamed Fakir et Rue A

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Ang
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 4

lal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge
) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'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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VMarrakech le:
30 novembre 2021

_ Mr. EL KHAZRAJI Mohamed
A1F Qox?

" 1/ MONOPROST = =

. I'goutte/jour 21h, dans'les deux yeux, pendant 6 Mois = - "

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Téléphone : 0808536471/0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com




Monoprost 50 microgrammes/gil
collyre en solution en récipient unido:
PRY -178.90 DH
AMM Maroc N° 496/17 DMP/21; WwNP
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Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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Marrakech le :

Recu de caisse/N° : 47966 .

Y patient .0 iy ‘encaissement

PT17100409423

S EL KHAZRAJI Mohamed | *30/11/2021

sl Mofifl Référence de paiement M%';‘t:m |

Réglement

e Espéce’ v -LConsultation * - S 300,00

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abde'krim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Téléphone : 0808536471 /0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com



Optic Victor Hugo
(')Dpticien Optométristge Date : Jeudi 16 Décembre 202% .
Av 4éme D.M.M Immeuble Cthmane Magasin nr 4 Gueliz Nomalient
(en face du lycée Victor Hugo) 40000 MARRAKECH
‘ Tél : 0524422802 - Fax : 0524422802 - Email: EL KHAZRAJI MOHAMED
opticvictorhugo@hotmail.fr
RC : 46821 - TP: 64295126 - IF: 06525464
CNSS: 8737051

\ Facture N° 12-21/155

QTE Désignation Prix U Montant -
1 Monture Optique 1200,00 MAD | 1200,00 MAD
1 Progressif Organique 1.50 SEECOAT BLEU TRANSITIONS 8 GRIS 3000,00 MAD | 3000,00 MAD

PRESIO FIRST 12

oD +25 (-1) 80" Add:+25
0OG +1 (-0.75) 95° Add:+2.5

Montant Total : 4200,00 MAD
Dont TVA: 700,00 MAD

Arréter la présente facture a la somme de : oS e SN

g
** QUATRE MILLE DEUX CENTS DIRHAMS *** o e ot




