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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & Ia feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 étre
jointes a '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 :

[ L'ardonnance du médecin prescripteur et |a 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 séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, |a 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]
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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26 décembre 2023

Enf. BENDAOUD Mohamed Taha

LEVOPHTA

une goutte x 2, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
= 0522523842/07 64 2040 38 - (X drzryouilmeryem@gmail.com
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Monture + verres correcteurs
Antireflets, Amincis

OD = + 0.75 (- 0.50 & 65°)

06 =+0.50 (- 1.25 a 130°)

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
W 0522523842/07 642040 38 - X drzryouilmeryem@gmail.com
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FACTURE
313

CLIENT(E) : BENDAOUD MOHAMLED TAHA
DATE :27/12/2023

| PRODUITS | QUANTITE | PrINU TTC | TOTALTTC |
MONTURE OPTIQUE t | 500 l‘ 500

VERRLE ORGANIQUE | 2 500 | 1000

AR 1.6 BLEU | | |

=[5 Jc_Ta Jap | | |

LOD | 4075 | 050 |65 | | |

LOG [ 4050 [-1.25 T130 | | | L -
Bt EECE R [ —— TOTALTTC 1500
Mode de paiement : en espéces.

Arrétee la présente facture a la somme de : MILLE CINQ CENTS
DHS TTC

810, Bd. 2 Mars Inara 1, Ain chock —CasablancaTél : 0522 506 926 / 0526 102 788-Fmail :
bousfihaopticte hotmail.com- Code INPE : 095008868-1CT - 001079040000064-Patente : 34025046-1F : 51061020 -
RC @ 309466-N°SGG 15270



