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

Conditions générales :
- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i
. La validité de la feuille de so0ins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ;
™ i : |
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
ue pour tous les actes effectués en série |
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
»OInNs
Pharmacie
. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L

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|
ointes a 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 dw?
a mutuelle

Optique |

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins -

Rééducation !

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations

- Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : |

& En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 17'.1_
bligatoire avant le début de traitement. |

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

" La déclaration de maladie ¢ hronique doit étre renseignée par le médecin prescri eur et renouvelée tous les t;;
OIS

- .

Adresses Mails utiles ‘

0o Réclamation contact@mupras.com |

o Prise en charge pec@mupras.com |

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
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‘Dr. Mustapha AZHARI
Spé’('iu/i.s're des Maladies
et de la Chirurgie des Yeux
Ancien Interne des hdpitaux

de Toulouse (France)
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Casablanca, le ......

Mr. BOUHASSOUNE Anas

Monture + verres correcteurs

Antireflets multi-couches,
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FACTURE CLIENT N° : F22/1669
Date : 12/08/2022

BENEFICIAIRE PrpRertper:
Docteur : AZHARI MUSTAPHA
Nom et prénom: BOUHASSOUNE ANAS Finess :
Date de naissance : 10/04/1997 En date du: 11/08/2022
N° sécurité sociale : Corrections :
N° d'adhérent : VLD. Sph: -6.25
Agsur : VL G. Sph:-5.50 Cyl: -0.50 Axe: 90
Régime :
Prix | | | Rembt J
Libellé ., | Code TIPS | Base | Compl. | Assuré
facturé | 1 60% L
ORGANIQUE INDICE 1.74 AR UV BLUE 3000.00 | | 3000.00
ORGANIQUE INDICE 1.74 AR UV BLUE 3000.00 | ‘ 3000.00
S| VISION LIGHTEC TEC30156 CGB02 2600.00 | ’ 2600.00
| \ ;
| 1 \ | |
| | |
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| | | ' | |
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| | | | |
| I | |
| | | | F }
e I ] N I I
TVA (20%) (Dh) 1433 33
TOTAL TTC (Dh) 8600.00 | ‘ 8600.00
NET A PAYER par l'assuré (Dh) 8600.00 r |
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364, MUSTAPHA EL MAANI Casablanca - Tél / Fax : 05 22 22 63 45 - GSM Magasin
ICE : 001534802000007 - RC : 244594 - Taxe Professionnelle : 34201737 -

INPE : 095016739
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