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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé
»  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
Optigue :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation : 2
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
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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 & I'égard du traitement des données
& caractere 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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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE

FACTURE N°1836/2022

18/10/2022

NOM ET PRENOM

KHELLADI EL KHADIR MOHAMMED

LASER

1200,00

TOTAL 1200,00

AVENUE DES NATIONS UNIES, RUE IBN HANBAL, AGDAL, RABAT
PATENTE:25737560 - I.F: 3332068 - ICE : 001830688000005
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 Clinique des Nations Unies

F ACTURE I

N°: 9403 /2022 du 25/10/2022
Nom patient’ ~ KHELLADI MOHAMMED EL KHADIR Entrée  25/10/2022
PAYANT Sortie 25/10/2022
Désignation des prestations } Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

LASER [ 1.00] 1200.00 1 200.00

Sous-Total 1 200.00

e Total Clinique 1 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1 200.00

Avenue des Nations Umes rue Ibn Hanbal Agdal - Rabat / bl I - JIuST s ool d3) bused] 9—‘5” gl
- (+212) 537 67 05 05 - Fax : (+212) 5 37 67 35 35/ (+212) 5 37 67 14 09 - Email : cnrabat@gmail.com
Patente : 25737214 - R.C. : 48575 - |.F : 03302712 - C.N.S.S : 6081484 - ICE : 000016130000020
R.I.B n° 011.810.0000.01.210.00.07629.92 BMCE




