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

Conditions générales : e

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins

Pharmacie :

L 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 & I'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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L 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

—

=

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
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 personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cadre réservé au Medeccdué:ﬂﬂ
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Date de consultation : ............/ ...........
Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :
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Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : .....}

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
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Docteur My Zahid BENCHERIF /\
Spécialiste en Ophtalmologie @ ; o,_d':_%! A 9ualpl A alaidl

Ex .professeur a la Faculté / LG b s S0
de Médecine de Rabat bL L Gl
Rabat, 1€ ..oveiiiiieiiirieciriieeinee e sieeenns

16 mai 2022
Mme YETTEFTI Karima

Monture + verres correcteurs progressifs
Antilumiére bleue Antireflets

VL: OD=+0.75(-0.25 a30°)

06 = +1.25 (- 1.50 4 90°)

VP: ODG = Add:+250
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Adil KAMA
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Tél: 0537 56 57 56 - Gsm :07 70 00 00 08 - Email: zahidmoulay@yahoo.fr




OPTICOOL

Opticien optométriste

Adaptation de lentilles de contact

FACTURE'325/2022

CLIENT : YETTEFTI KARIMA

DATE : 11-08-2022

N° DESIGNATION UNITE QTE PU DECOMPTE
01 Monture Optique u 01 1200 1200
02 Verres Prog AR u 02 1250 2500

MONTANT H.T 3083.33
T.V.A 616.67
TOTAL TTC (dont TVA 20%) 3700

Arrété la présente Facture 3 la somme de TI ois Mille SEPt Cents Dirhams.

Etui+Essui+Sachet (Gratuit)

Société Opticool sise a 231, Avenue Hassan Il - Rabat-Patente : 25762988 R.C: 773182
ICE: 001707683000054 LF:33515444 RIB: 1818<10 1111184366430017 13(B.P)




