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

.

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigne.

m . Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

=l La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'encente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pPour tous les actes effectués en série

= Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0iNsS

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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente preéalable 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 & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
s 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

4 caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't {orloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmaeien "
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

: . -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Casablanca, le samedi 10 février 2024

Madame ZIRANI Mennana

Monture + Verres correcteurs:

PROGRESSIFS ANTIREFLETS

Oeil Droit : (20° -0,25) + 3,00 , Addition + 2,75

Oeil Gauche : + 3,00 , Addition + 2,75

elaud JlWl - 3 did ¢ 1 @lall - B9 Jsus - (ldg))l &hlﬁiigﬁﬁe 285 (Jusull dold)
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866



Casablanca le : |2 /@ 2024

FACTUREN®: 605 /0224

NOM CLIENT: MM 2Z1RAN ) Mennana, .

MUTUELLE: M\ U P LAY
ORDONNANCEDUDR: Kaonthar DGEADEG du o/

DESCRIPTIF MONTANTS TTC
Monture : tSq\L\P\-Q NOSG 0
verre 0 (Rogunf PAGL Sus 1.6 Trusnt o S)m\.s'd(@ oo
N° de nomenclature : U4HZ
Diamétre : 6 6/’:)100&\
Verre G ngmm{»‘ KRG s 1.6 oo V. e AR Meqvo
N° de nomenclature : qu
Diamétre: @ EZ%W '

Produits de Lentilles :

Total TTC : [Lu,eo’vo DHS

Dont TVA Incluses : § g O'VO DHS

Arrétée la présente facture a la somme de TTC DHS (Q_LA.OJ\«_O(\ Ale Q\hﬁ-x\l C&\.&)r

TE oo 5545

KIAVUE OPTIQUE : 24, Rue Aziz Bilal - Maarif - Casablanca - Tél.:05 22 99 12 66 - Fax :05 2299 12 97 - R.C: 345018 - Patente :35719318
ICE :000443500000053




