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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LU'entente 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 a joindre  la feuille dé
50ins.

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 4 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 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres 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. 7

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD =-3.50 (- 0.50 a 66°)

0G=-275(-4.00a12°)

Y
clayld3il-12 pd) wLi4o -Jg¥l gulhll- jgninll ugdey )l 22

22, Bd Yacoub El Mansour -1 étage- Bureau N'12 - Casablanca
10522234292 - Gsm: 0625251125 - E-mail : bensalahy@yahoo.fr




Phormo

OPTIQUE
FACTURE |

FACTURE N° : 30/2022

CLIENT : AMAN ABDELOUAHED DATE FACTURE : 11/02/2022
DESIGNATION PRIX TTC
Montures :
Verres : 0G1 ORGANIQUE ANTIREFLET 200,00 DH
OD1 ORGANIQUE ANTIREFLET 200,00 DH
Nomenclatures : 0D : -3.50(-0.50a66°) ,Add=+0.00 ,Prisme = +0.00
OG: -2.75(-4.002a12°) ,Add = +0.00 ,Prisme = +0.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
UATRE CENTS DIRHAMS TTC
° Total TTC : 400,00 DH
Total HT : 333,33 DH
TVA 20% : 66,67 DH
™ UE Frais de Timbres : 1,00 DH
NH“‘OPT\D\?‘“?: Montant Total Payé : 401,00 DH
MA e S otal Payé : '

\3, \
PHP‘W OPlu B ase
Ejg\\c Bd k. 3\ 1 ‘a\& 85 10
25, aes P‘O‘?‘ 21
18
095 6

235, Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal - Casablanca - Tél. : 05 22 36 85 76
R.C.: 92631 - Patente : 34819120 - C.N.S.S. : 6066460 - |.F. : 2222044 - ICE : 0015795346000033




‘ CLINIQUE AL MADINA

l F A CTURE I

N°: 2252 /2022 du 08/02/2022
MICROSCOPIE SPECULAI
Nom patient ~ AMAN ABDELOUAHED Entrée  08/02/2022
PAYANT Sortie  08/02/2022
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
MICROSCOPIE SPECULAIRE [ 1.00] 1.000.00 1 000.00
Sous-Total 1 000.00
Total Clinique 1 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000.00
0.00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TET 08 2977 77 40 Fax-027 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF: 1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358
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