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

Conditions géneérales
- e cadre reserve 3 adherent joit etre dument rensegne
- Le cadre reserve au medecin 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 |
. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale )ins dentaires
extract multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série |
-

S 0 accigdent, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feui e de

<OIN

Pharmacie ‘
-

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
& ur 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 etre
vintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
» Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
3 mutuelle
Optique
» ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 ndre a |la feuille de soir ‘
Rééducation : ‘
. entente prealable nseignée par meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|
reeducat ;
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ‘
Dentaire
. En 35 de protheses ou de traitement canalaires accord prealable ren SEIgNE 3 f o est
bligatoire avant le début de traitement ‘
. a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
= a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ‘
- a declarati ie maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
J
i
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com |
o Prise en charge pec@mupras.
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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OPHTALMOLOGISTE

Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris
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Casablanca, le 29 mars 2022

Mme BELIHI Saadia

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue
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Loubna El Ouazzani
Opticienne Optométriste
Diplédmée de L'IORT

N°® 6 Centre commercial Nadia
Route El Jadida - Casablanca 01
Tél.:052299 04 77

R.C.: 253034 - Patente: 34733014 - CNSS: 2582337
|.F.: 42205890 - I.C.E.: 001769358000028- Inpe: 095001426

N 004525
Casablanca, IeQ%D(}.&QQQ«
M. me ... BELIHE...Sadia..........

Ordonnance de Mr. le Docteur 8@&00#,%9/29%&5

Nos de nomenclature
correspondants a la
prescription

O.D.
loin

0.G

(E.o.......ﬁ..Q*FfS.).._.Q.,.;;ZS.
Yo n.2.90).-0.25

o L SR o e S AR,

D.F.

B B SR st SR

O.D.

hrdd

0.G.

B aid B QSQ ................................

FOURNITURES:

Monturga: ... 4 ......................

La présente facture arrétée a la somme DH

Ht@ml’%f&d&«c}mmk : Sk




