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

Conditions générales :

" Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseignée

. 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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d'accident, une déclaration précisant 1és causes et airconstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
SOINS.

Pharmacie

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatdirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facturede la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

e 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 demantle de remboursement

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

Optique :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facturé det'opticien sont A joindre 4 la feuille de soins

Rééducation

- LU'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

-

La radio-aprés 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 il
N

Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.com

Q  Prise en charge pec@mupras.com

Q

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

T RIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du tranement des donnée:

4 CAraclére personne

A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
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médecin consel! de la Mutuelle

seignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
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Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis

OD = -9.50 (-1.00 & 180°)

06 = -9.00 (-1.50 & 160°)

(319009,85)umn 352) 10 222 3 Galladl jis camive )l gons puaid) Fjlac Gupall auc $Y g 2ol
Place Mly Abdelaziz, Imm. Al Nasr, a-c6té mosqué Badr, Etage 3, Appt 10
(au-dessus patisserie Framboise) - Tél: 0539 94 29 29 - TANGER



OPTIQUE AL YOUSR

14- RUE M'SALLAH - TANGER TEL : 0539 94 74 32

Client
CODE INPE
_ CHEMLAL CHAIMAE
165006487
Sph CYL Axe Add
Loin | gp: 9,5 1 180
0G: 9 1,5 160
Pres 0D:
0G:
Lentille QD
Date : 27/04/2022 0G:
FACTURE N° : 2022 / 0040
Caractéristique des verres :
Quantité Désignation Prix.U Total TTC
1 Monture 400,00 400 Ao
2 Verres org blc ar 412 amincis 800,00 1600,00
Total HT TVA 20% Net a régler
1666,67 DH 333,33 DH 2 000,00 DH

Arrétee la présente facture a la somme de
DEUX MILLE DIRHAMS

IF: 80942919 - Patente :50113874 - RC: 61262 - ICE : 001665672000033



