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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 a la feuille dg
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrey
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 l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 & 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.
= La facture doit &tre 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des donnéeg
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

praticien est prie de préciger la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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OREG’ART optique
HABZI Mariya @
REG ART

Opticienne optométriste

20 Bd Mimosas - Ain Sebda — 20950 Casablanca
TEL. 0522 67 29 47 / 06 33 6087 43 Iumllll‘"llmlnlu
FACTURE 095013462
Client BAJBAR INES
N° réf. Client 002361
Date 05/01/2024
Vendeur Mariya HABZI
Ordonnance du Dr ABDELHAK BOUCHTA
il droit (Eil gauche

Sphére cylindre axe add Sphére cylindre axe add
-2.75 -2.50 180 -3.50 -3.50 175

Type Libellé Prix TTC
MONTURE VL MONTURE ENFANT 800.00 DHS

Verre OD-VL ORGANIQUE AMINCIS ANTIREFLET 700.00 DHS

Verre 0OG-VL ORGANIQUE AMINCIS ANTIREFLET 700.00 DHS

TOTAL 2200.00DHS
g

Arrétée la présente facture a la somme de : ‘Yﬁ
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REG’ART optique
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