RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR-

JACHVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LI;SLREJETS
S

Conditions générales :

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

u Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

/m La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés soins est abligatoire 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Madame MORKANTY Malika

LUNETTESPROGRESSIFS Organiques

Oeil Droit: ~ +1,00 (-1,00) & 90° , Addition + 3,00

Oeil Gauche : Verre neutre

ANTI-REFLET

MONTURE+VERRES

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96
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LNKO
46 Bd Zerktouni 2 éme étage

Casablanca
tél : 06 64 76 36 15
E-mail : Contact@Inkobrand.com

|
27/06/2022

FACTURE N°: 29564

Mme / Mr: MORKANTY MALIKA

Arrété la présente facture a la somme de : DEUX MILLE QUARANTE DH

ICE: 002446492000067 IF: 45647563 PATENTE : 34259285 RC : 460519 CNSS : 2054511

* OPTIC POUR TOUS

Mme Bennani Boutaina
INPE : 095026449

DESCRIPTION MTHT |TVA20% | (MTTTC
LUNETTES LNKO 825,00 165,00 990,00
OD : Verres Correction Organique +1.00 ( -1.00 & 90°) Progressifs Anti lumiére bleu 437,50 87,50 525,00
OG : Verres Correction Organique NEUTRE Progressifs Anti lumiére bleu 437,50 87,50 525,00
ADD : +3.00
Verres ( vendus pour le compte de optic pour tous numéro 2219571!2219572!2219801)*
|
TOTAL 170000 | 34000 | 2040,00
|




