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

Corjiitions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 a l'ordonnance meédicale 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  la radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com ‘

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative 4 |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I't jorloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Dr RAFIK ILYASS 3031 )

Casablanca le 09 décembre 2022

Mr. SALIH Ahmed

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
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Facture

about:blank

Facture
Facture N° : STE DIAMO OPTIC
1704 NA°68, AVENUE HASSAN IT VN
Tel: 0520513171
Date :
112022-12-15
Client :
SALIH AHMED
VS SPH CYL AXE ADD
VL+VPD +1.50 -0.25 5 +3.00
VL+VPG +3.00 -2.25 110 +3.00
N° Désignation Qte PUTTC MT
1 ||SF ORG 1.5 Antireflets 1 250.00 250.00
2 ||SF ORG 1.5 Antireflets 1 250.00 250.00
3 |[MONTURE 1 1 250.00 250.00
4 ||SFORG 1.5 1 150.00 150.00
5 ‘SF ORG 1.5 1 150.00 150.00
6 |[MONTURE 2 1 250.00 250.00
TVA 20% Total TVA 216.67
Total HT 1083.33 Net a payer 1300.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

mille trois cents Dirhams

STE DIAMO OPTIC — NA®68, AVENUE HASSAN II V.N - 0520513171 -
IF: 15252345 - ICE: 001656094000037 - RC:46619 - TP:13137011- INPE: 145006763



