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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

® L'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

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins ‘

Pharmacie : Ay

" Les vignettes t!cs me':dlé‘;nl\#rih duwe}«l elfe obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vngnettvs uncth(mrt‘ de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie.:

. La facture Fidsifqu’yne capie deé résﬁll.ﬁﬂ des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'érddnnafce médicalg pour-foute demande de remboursement

" Unpli confldenue\.'du m@cun.‘pr',;s.c-umom des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuellea= _-7 f o

Optique : f 5 ;‘ o=

-

L'ordonpaneg'du.médecin p!éscnpteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducatigns

- Uentente 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois
J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances @«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur |'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connmssance ckr_\la clause relative a la protection des données per;'onnelles
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Le praticien est pre de préciser la dent traitée, I'acte

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

pratique er

I{]'.I\]-j It ™ nature des soins
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Agadir, le :

Agadir Le : 03 février 2022

Mme EL HATIMI Amal

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis, Filtre anti-lumiére bleue

OD = - 3.00 (- 1.75 & 15°)

06 = - 3.25 (- 1.25 a 165°) DAK

ICE 00007530
Av Hassan | N94° Cj
, té Dakh|:
Tél:05 20 27 Séal%rzd Agadir

B el (o> 8 08 ) L Gal i il B jlec - 7 @l 2 Bal o) uaSnd! s J oW1 (s )L
Av. Hassan | Borj Al Hikma 2°™ Etage N°7 - Imm Taiba 2°™ Etage N°8 Al massira - Agadir
Tél : 05 28 22 32 32 / 05 28 82 86 83 - Email : souadrgibate@gmail.com



VISION

FACTURE

EL HATIMI AMAL
Date: 24/02/2022
FACT N°: DV509/2022
Type Désignation Prix Quantité Total
MONTURE MONTURE OPTIQUE 600,00 1,00 600,00
MONOFOCALSphérique 1.61 65 Organique

VERRE Bluecat sph:-3.00 Cyl:-1.75 Axe :15 As.00 100 350,00
VERRE MONOFOCALSphérique 1.61 65 Organique 350,00 100 350,00

Bluecat sph:-3.25 Cyl :-1.25 Axe :165

DA

-
T4

g%ﬁ METRi: T+
-.00007530%03%«»—-—-—__' -
ité Dakhla adadit

e

<

¥ 1:05 2¢ 275 56
TOTAL 1300,00
TVA 20% 216,67

Arrét de la présente facture a la somme:

MILLE TROIS CENTS

Bd. Hassan lTer N°84 Cité Dakhla - Agadir

IF:06927241 - PATENTE: 67501570 - RC : 9359 - CNSS : 6575263 - ICE: 000075309000068
Bangue SG : agence hay El mouhamadi agadir : 022010000334002739408825
Tél : 0528 22 56 56 /05 28 22 57 57 / 05 28 22 58 58
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