RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREPCLUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

®*  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*®  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 |'accident est a joindre 2 la feuille dé
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 :

®  Lerdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 |a 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 scins es
obligatoire avant le début de traitement.

"  Lafacture doit &tre jointe 3 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:

"  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

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. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CLINIQUE SPECIALISEE MOHAMMEDIA Professeur agrégée Ophtalmologie

OPHTALMOLOGIE Consultation spécialisée adulte et enfants
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis

OD=-5.75 (- 3.50 4 89°)

OG = - 450 (- 3.50 a 82°)
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(Optical
OPTICAL GALERI MOHAMMEDIA

Mohammedia le 04/03/2020

FACTURE 200200071
NOM : MOUSSAFIR MOHAMMED
| Oeil droit Oeil gauche
‘ Code Sph cyl Axe Sph Cyl Axe
loin -5.75 -3.50 89 -4.50 -3.50 82
Prés
ADD
QUANTITE DESINGATION PX UNITAIRE | PX GLOBAL
| MONTURE 550.00 550.00
VERRES ORGANIQUES
2 1.7 AMINCIS 1500.00 3000.00
ANTIREFLETS
TOTAL 3550.00
Mode de paiement CARTE BANCAIRE
Arrété la présente facture a la somme de TROIS MILLE CINQ CENT CINQUANTE
DIRHAMS
085013975
Opt
.:er'!.tl'e
Mobammedi

Sieége Social : Centre Commercial Marjane Route Secondaire 101 Magasin N°20-MOHAMMEDIA
Tel : 0523 32 60 54 Email : opticalmohamedia@gmail.com
R.C:7699 —LF : 40285308 — C.N.S.S : 8034829
PATENTE : 39559355 —ICE : 000079060000059




