RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PO’JR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit atre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Jui-méme notamment |a nature de la maladi:

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

» Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaix,
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques &' 5
que pour tous les actes effectués en serie.

L

£n cas d'accident, une déclaratien précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feull d
soins.

| Pharmacie :

- Les vignettes des médic aments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
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' Optique : ;
®* | ‘ordonnance du mg ripteur et la facture de l'opticien sent a joindre 2 la feuille de soins. |

e Rééducation : Ii
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En cas de thég
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La déclaration d2 maladie chronique doit &lve renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous 25 6

-

mais.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
s O Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesinn@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatire & la protection des personnes physiques a I'égarc 4 du traitement des &

& caractére personnel.
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Date de consultation :
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* OPTIQUE RHOUNAIM g

119 Bis Av. Reda Gudira Az Byt S ity bl S0 119
Djamaa - Casablanca kY SHHE P clawd! - dclod! dupd (it Juaih
TéL : 05 22 59 63 27 . .,3' / 0522 59 63 27: Lastgd

Ne 14647
Client : AER2. A Als ool ﬂk;w)

‘d..l.Lng.: ﬁIILE.i

OG : cylsph ... 74—@ ....... T, AT I - 8 45 4
OG : cyl sph j/ﬂ/.f,y/ -

Verres : V/ﬂﬂ]# /4 ,Az,’f/] f/( é 5 Zjo/o;,;?ﬁ
Monture : /)M ........ ! L ........................................................... //] Zgﬂ/ﬂ?

/

R.C.N° 329082 - Patente N° 37312&?48 - ICE : 000993580000048




