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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.
® Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme 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 & joindre & la feuille de
soins.
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 meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médetin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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.
= La facture doit étre 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 deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
0  Reclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du U‘ait.emem des donr
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H(¢
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & latzent.lon du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'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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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD=+350(-0.75a95°)

06 = + 350 (- 0.75 a 60°)

VP: ODG = Add:+250
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06/05/2023

Facture 097/23

Benameur Ep El Alami Khadija

Désignation

MONTURE OPTIQUE

OD: +3,50 ( -0,75 a 95°) Add:
+2,50 verre organique
progressive power pure blue
Anikon amanci importation

432 1 2400

0G: +3,50 ( -0,75 a 60°) Add:
+2,50 verre organique
progressive power pure blue
amanci nikon importation

432 1 2400

Total (TTC) 6200
Dont TVA (20/°) 1033

arretee la presente facture a la somme de six mille deux cents dhs ttc
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Centre Commercial GHANDI MALL- Angle bd Ghandi et rue Attabari, Mag 12 Niveau -1 - Casablanca.
Tel: 0522 98 94 37
R.C.: 379210 -ICE:001714998000041 Patente 35804428 - |.F.:40271968



