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

<

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme 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 3 la feuille de
soins,

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radologie et Biologie :

=  Lafgoture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges 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.

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

= laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel,
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Cadre réservé au Médecin
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli canfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

»

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére
bleue

VL: OD=+275(075 ¢ 150°)

OG = Plan

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

VP: OD=+ 575(-0.754a150°)

Urgence 24/24

06 =+ 3.00
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DE CASABLANCA slecy)

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablanca le : 1(;0\1.1‘3)

BON DE REGLEMENT

L.a somme de : Quatre cent Dhs

400.00Dhs

Pour : Consultation+k 10 fond d’ceil

Urgence 24/24
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MALL OPTIQUE Caiablanes, 16 04/05/2023

} Facture N° 904 EL ALAOUI BAHIJA ,
Qté Désignation Prix unitairel Prix total

1 |monture optique en VL 200.00 200.00

4 |verre 1.56 organique antireflet 400.00 400.00
OD:+2,75(-0,75 a 150°)

1 |verre 1,56 organique antireflet 400.00 400.00
OG:+3(-0.5a 175°)
monture optique vp 200.00 200.00
verre 1.56 organique

1 |OD:+5,75(-0,75 a 150°) 500.00 500.00
verre 1.56 organique

1 |OD:+3,00 500.00 500.00
Montant total DH/TTC 2 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de :Deux mille deux cent Dirhams TTC.

MALLOPTIQUE
OPTICIENO METRISTE

LOUZGANI MOMAMED HICHAM
Lot Farah Essalam Rés Al Hamd 1/M26 Imm D
Jubi2 Hay Hassam - Casablgnca | TA 3 06 3083 97 82

Adresse : lot Farah Essalam - résidence Al Hamd 1/M26 - immeuble D - Oulfa - Hay Hassani - Casablanca
Tél: 0630039782 - TP : 36204682 - IF ;| 97867498 - RC | 447522 Casablanca - ICE : 002911563000058




