RECOMMANDATIONZ IMIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.
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 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'op.tien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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

mols )

Adresses Mails utiles
0 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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél 522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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You See ‘Optic

EL ANDALOUSSI BENBRAHIM
Opticien Optométriste
INPE 095006573

Facture N°007/2020 Le 12-02-2020
Mme Amal ASSADY SCALLY

Qte Désignation Prix
1 Monture 500
progressif organique 1.5 A.R
0D +1,25(10°-0,50) 1500
0OG +1,00(170°-0,25) 1500
ADD +1,00
prix TTC 3500

Prix HT 2916,6667

TVA 20% 583,3333333

Arrétée la présente facture a la somme de
Trois mille cing cent dhs T.T.C

You See Opticg yc R.C 114199 T.P 32819257 I.F 0166115

ICE 000190766000018 CNSS 7241780
Av chouhadaa hay takadoum rue 2 N°18 H-M casablanca mail
you.see.optic@gmail.com tél 0522604088
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DR BADAOUI ABDELLATIF Chlalll 48 g9y 938l
Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la slhasll sbaall (gandl dalja B olaisl
.cataracte et de la correction visuelle au laser des Q8 Of gl aay o8 5l el paaaal g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie
Diplémé de la faculté de médecine de Montpeliier Laiyny oalsaige LIS my sy
Ex-attaché de I'ndpital des quinze-vingt a Paris ool B OU aiSeay Byl 3ale
Casablanca,le ... . __ R - |

Madame ASSADY SCALLY Amal

VERRES + MONTURE

PROGRESSIFS

Oeil Droit:  (10° -0,50) + 1,25 , Addition + 1,00

Oeil Gauche : (170° -0,25) + 1,00 , Addition + 1,00

Consultations :Tél.: 0522 26 61 68 / 0522 43 02 71 - N° 27 rue Ferhat Hachad (perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.

Urgences :Tel.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com



