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Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 I'opticien sont 3 joindre 3 Ia feuille de soins

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

- En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecinprescripteur et renouvelée tous les 5
mois. i
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Adresses Mails utiles 1 '}
0 Réclamation contact@mupras.com : 74
0  Prise en charge pec@mupras.com ¥y
0  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

& caractére personnel

adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ophtalmologiste
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux Bl ity 4
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Racture N°: FC2208000063

Mr. BABA Mohamed

Note d'honoraire

- C2: consultation spécialisée + Gonioscopie + FO :

Regu en cheque la somme de quatre cent dirhams.
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Mr. BABA Mohamed

1/ ICOMB
1 goutte 3 fois/jour pendant 10 jours

2/ ARULATAN :
1 goutte a 2“0 heure pendant 1 mois. Ne jamais arréter le
traitement sans avis médical.
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