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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le 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 & 3 mois 4 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 a la feuille de
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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 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 de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 saoins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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.

Adresses Mails utiles W

O Reéclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére 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 1B - www.mupras.com
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Dx. Merieme ZRYOUIL 2955 e e 35980

Spécialiste des Maladies o2yl doladisl
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Chirurgie de Cataracte (Phacoémulsification) © ool (s ) clianadl bl da o
Diabdte oculaire-glaucome v Ol baiis — () gaadl (g S
ANGIOGRAPHIE - OCT - LASER ool 5 Eatdl el 5 guas
Chirurgie des Voie Lacrymales Cyﬂ‘ ellis i_-.l_)_;
Permis de Conduire GL_‘-‘-‘-‘-“ ‘L"‘:‘-J
Le 01 mars 2023 5ol

Enf. BENDAOUD Mohamed Yassine

Monture pour enfant + verres correcteurs

“OD = +0.75 (- 1.00 & 30°)

06 = + 0.75 (- 0.75 a 140°)

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
= 0522523842 drzryouilmeryem@gmail.com



O P ] Q U E

FACTURE
052

CLIENT(E) : BENDAOUD MOHAMED YASSINE
DATE :03/03/2023

PRODUITS | QUANTITE | PRIXU TTC ~ TOTALTTC ‘

"MONTURE OPTIQUE | 700 700 1
VERRE ORGANIQUE | 2 300 600
AR

" [s (€ |A [AD | | |

ToD 4075 [ 100 | 30
0G | +0.75 | -0.75 | 140 |

----------------------- o | |TOTALTTC| 1300
Mode de paiement : en especes.
Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE TROIS CENTS
DHS TTC

810, Bd. 2 Mars Inara 1, Ain chock —Casablanca’lél : 0522 506 926 / 0526 102 788-Email :
bousfihaopticihotmail.com- Code INPE : 095008868-I1CE : 001079040000064-Patente : 34025046-1F : 51061020 -
RC : 309466-N°SGG 15270



