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.

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4
50ins.

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 :
-

jointes a "'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement .

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

®  Ll'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

5 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|

maois ot

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

o

0  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 traitément des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8 fellah - 6éme Etage Angle Rue M § t 1l Ben At h - Quart ‘

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| .
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Docteur BENNOUNA Kamal JLS &5,z 34 ‘

OPHTALMOLOGISTE ‘
Diplomé de La Faculté de Médecine de Montpellier gl Al g palial b olads
MALADIES et CHIRURGIE des YEUX it bl 2l g
CHIRURGIE de la MYOPIE AU LASER ‘
ANGIOGRAPHIE - LASER absbll iy Bl pad dol e
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Enfant JABRANE Sofia

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE

VERRES DE LOIN INCASSABLES
Oeil Droit : (85° + 2,75) -1,00

Oeil Gauche : (95° + 3,00) -1,25
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OPTIC VILLE VERTE

LE 03/11/2022

Cliente

JABRANE Soufia

FACTURE n:111/2022

Désignation Qte PU TTC Total TTC

|
Monture Optique 1 2000 2000
Verres organique anti-reflets ' ; 2 800 1600

Anti-lumiere-bleue

TOTAL HT 2880
TVA 20% 720
TOTALTTC | | 3600

" Arrétée la Présente facture a la somme de
Trois mille six cent dirham TTC

@ 0622731437 /0520005271 P @ opticvilleverte

0 lot les jardins de Massignon centre commercial La Plaza de Bouskoura- ville verte-
RC:511015 - ICE :002817165000065 - IF : 50298205 - PATENTE : 32485405
EMAIL: tazisakina84@gmail.com /Opticvilleverte@gmail.com




