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

Conditions générales :

. Le cadra réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a Ia feuille d4
50iNS

Pharmacie :

o Les vignettes des medicaments 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 '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'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

® 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.

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 €

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0  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 donneey

a caractere personnel
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Résidence du Palais, Angle Bd. Ghandi et Yacoub EI Mansour, Imm D, 3éme étage N° 12 - Casablanca.
Fax et Tél.: 05 22 36 37 08 - Urgence ; 06 62 55 19 36




PUR OPTIC

|| TAGHI ESSADDIK

Facture N°006/08/2019

Date de Facture
[ 05/08/2019

DESIGNATION MONTANT TTC

|
OD: +0,75(-1,25a 110°) ADD : +2,75 1 750,00
OG: +2,50(-4,00a 60°) ADD : +2,75 1750,00

Type de verre : ESSILOR VARILUX CRIZAL COMFORT TRANSITION 1,6

Monture | optique {

Total 3 500,00
Montant (HT) 2916,67
TVA (20%) 583,33
Total 3 500,00

Arrétée la presente Note d'Honoraire a la somme de :
TROIS MILLE CINQ CENT DIRHAMS

Mode de paiement: ESPECE

ICE:002043933000019

MARJANE HAY HASSANI BOUTIQUE B 10 2000 CASABLANCA -MAROC
TP : 36092177 - IF : 26112536 - RC : 411909 - CNSS: 1138316
ICE:002043033000019 - INPE :095021762 - Tel : 0659-18-77-34
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