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

- )

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

8 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

- L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille d¢
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 : i

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

Rééducation :

®  LUentente 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.

= La facture doit étre jointe a 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|
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Adresses Mails utiles
o Réclamation 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractere personnel

MUPRAS :
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CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine Ot | dave (o L s
Ophtalmologiste p 0 ' Ogual) Ay g )yl
Diplémé de I'institut Universitaire Wgld o — S gan gy

BARRAQUER - BARCELONE
LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, le A q _c:;g. _._Q:S

Patient : Enfant LAZRAK Yassine
MONTURE / VERRES INCASSABLES ANTI-REFLETS BLANCS
Qeil Droit : + 0,50

Qeil Gauche : + 4,50

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
*Tél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40



OPTIC MEGASTORE MOROCCO MALL
Centre Commercial MOROCCO MALL
Local L 1.048A la corniche Ain Diab
CASABLANCA

ICE 001346360000097

MR LAZRAK YASSINE

FACTURE N : 23/3428
DATE : 07/07/2023

Désignation Qté : Prix TTC
MONTURE OPTIQUE 1 1000.00
VERRE CORRECTEUR 1 1250.00
VERRE CORRECTEUR 1 1250.00
Total TTC 3500.00

]
Total HT Total TVA Total T.T.C
2916.67 583.33 3500.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE TROIS MILLE CINQ CENT DH TTC

OD : +0,50 )
0G :+4,50

Capital :300.000.00 DHS PATENTE :35621797-1.F :1102118-R.C :138015-C.N.C.5.5 :6930532 ICE N° :001346360000097



