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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin 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.

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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
jointes a 'ardonnance meédicale 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations.

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere pl‘,l'SOI’IHE_”.
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Ophtalmologiste 3

- Chirugie de la cataracte (phako)
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales

- Angio laser - Correction optique (LASIK)
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Oeil Droit:  (100° -1,00) + 1,25 , Addition + 2,50

*  Oeil Gauche : (74° -1,25) + 1,25 , Addition + 2,50

Abdelmoumen Center,

Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211
Tramway station Abdelmoumen
Tél:0522861418/0808 385188

GSM : 06 44 0549 05

E-mail : adilwahidy28@gmail.com
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_ OPTIQUE OPTOMETRIE
"4 MIRI

259-261 Rue mostafa El Maani

Tel : 022 26 40 63 -Casablanca

Fax :022 2938 30

FACTURE N 124/2022 LE 06/08/2022
MME ROUISSI TAHRA

MNakede (A

Ordonnance du médecin ADIL WAHIDY

NOMENCLATURE
LOIN oD
0G
DF oD
Progressif 0D 431 PRES
0G 431 0G
FOURNITURES VL VP
1IMONTURE 2 000
2 Verre organique PROGRESSIF NIKON PRESIO W SC BLEU 1,6 8000

La présente facture est arrétée a la somme de : 10000
Dix milles dirhams

HT = 8333,33

TVA 1666,67

R,C 197582 PATENTE 34202047 CNSS \1627093 TVA 807690

IF 41802900 ICE 001690017000087



