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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de ra feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0iNns.

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 étie
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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 est
abligataire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a 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 6

mois.
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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° D9-08 relative & la protection des personnes physiques @ I'égard du traitement des;
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Ophtalmo Laser Haloui Marrakech
Docteur Mohammed Said HALOUI A g olal) L dasa ) giSAl)
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Madame OUAKHCHACHI Fatima

DEUX PAIRES DE LUNETTES + MONTURES

DE LOIN ANTI REFLET
Qeil Dioit:  (120°-2,75) -8,00

Oeil Gauche : (100°-2,50) -5,50

DE PRES ANTI REFLET
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J
Qeil Gauche: (100° -2,50) -2,50
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- PHYLARM 10ml(Solut’® isotonique de NaCI@)
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1 toilette oculaire, le matin et soir, dans les deux yeux, pendMis
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NOM: Mme OUAKHCHACHI FATIMA

FACTURE N°: 23/2526

DATE: 12/12/2023
{@\NTITE DESIGNATION MONTANT
1 MONTURE VISION DE LOIN 450.00
1 VERRE VISION DE LOIN ORGANIQUE 1.67 ANT| LUMIERE BLEU 1025.00
1 VERRE VISION DE LOIN ORGANIQUE 1.67 ANT| LUMIERE BLEU 1025.00
1 MONTURE VISION DE PRES 0.00
i VERRE VISION DE LOIN ORGANIQUE 1.6 ANTI LUMIERE BLEU 500.00
1 VERRE VISION DE LOIN ORGANIQUE 1.6 ANT| LUMIERE BLEU 500.00
— [TOTAL 3500.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME: TROLS MILLE CINQ CENT DIRHAMS

Mode de paiment: ESPECE

CORRECTION:

[ spH cvL AXE ADD
[oD: -8.00 -2.75 120° +3.00
|0G: -5.00 -2.50 100° +3.00

PRESCRIT PAR DR : SAID HALOU|

¢ o
Le:31/10/2023 N

YISION SARL AU CAFITAL DE 100.000 Dhs ) N

b vision@® 3 Adresse N'49 - Bd Mohomed Zerkiouni - Guéliz - Marrakech
433 801 E-moi! tacl.alphavision@gmail.com Adresse N'49 ; g
O 85649 T 45100851 IF 24992767 CNSS 5374080 tee 002012484000004  INPE: 07503060




