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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 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 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, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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
ointes a I'ordonnance médicale pour foute demande deraemboursement.

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 :

- L'entente préalable renseignee par le meédecin 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, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés 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
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des donnes .:
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Docteur NAJID Siham

Spécialiste de la chirurgie
et des maladies des yeux
Ophtalmologie pédiatrique
Cataracte / Echographie
Angiographie
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1 Monsieur Mohamed CHAHID
/ Casablanca, le lundi 28 mars 2022

Verres et monture pour vision de loin et de prés :

(il droit : (85° -0.50) +0.25, Addition +2.25

|

(Eil gauche : (90° ,1)50) +0.25, Addition +2.25

Verres avec antireflets
Verres avec filtre bleu

En verres progressifs

Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. NADA ‘A’ 3éme étg en face Rond point al
Moustagbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 05 22 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
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CASABLANA LE. 13/04/2022

MR: MOHAMED CHAHID ‘
SUR ORDONNANCE DU DOCTOR i NAJID SIHAM
FACTURE N°:291/2022

Désignation Montant
. _ \
MONTURE OPTIQUE: 1000.00
VERRE DROIT : PROGRESSIFS ORGANIQUE AMINCI AR 1600.00 \
' | i
' VERRE GAUCHE : PROGRESSIFS ORGANIQUE AMINCI AR 1600.00 1
[
\
‘ -
4200.00
TOTALTTC

Arrétée la présente facture aux QUATRE MILLE DEUX CENT DIRHAMS en espece.
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Bd : Résidence Taiba — 20300- Casablanca / RC:436313

TP : 3635389 / IF : 37559736 / ICE : 002179555000072 / Tél-fax : 0522 819 819 /06 62163173
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CASABLANA LE. 13/04/2022

MR: MOHAMED CHAHID
SUR ORDONNANCE DU DOCTOR : NAJID SIHAM
FACTURE N°:290/2022

Désignation Montant
MONTURE OPTIQUE: 1000.00
|
|
VERRE DROIT : PROGRESSIFS ORGANIQUE AMINCI AR 1600.00
|
VERRE GAUCHE : PROGRESSIFS ORGANIQUE AMINCI AR 1600.00 :
4200.00
| TOTALTTC

Arrétée la présente facture aux QUATRE MILLE DEUX CENT DIRHAMS en espece.

INP.: 095001129

Bd : Résidence Taiba — 20300- Casablanca / RC: 436313
TP : 3635389/ IF : 37559736 / ICE : 002179555000072 / Tél-fax:0522 819819 /06 62 163 173
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