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

Conditions générales :
-

{

Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diiment renseigné. |

- i
|

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

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

’ L " H
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 3 joindre a la feuille d
50ins.

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 étre demandé par le médecin conseil de ‘I

la mutuelle

Optique : . |

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation : 1
i

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

rééducations i

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de scins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e:?

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 : 5

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (’1
mois. j
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

O  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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee

a caractére personnel.
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En cas d'accident préciser |es causes et CiIrCONSTANCES ;s s s

Nature de la maladie ;-

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiei, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'att
médecin conseil de la Mutuelle.

Iatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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LABORATOIRES ALCON
4, rue Henri Sainte-Claire Deville
F-82563 RUEIL-MALMAISON CEDEX
Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA
B.P.N* 1, 20180 Bouskoura - Maroc
Sous licence Alcon

COLLYRE
Inosine

monophosphate

Correctol '0,1%

& 118000 020301 .

.q.s.p. 100 ml
compte-gouttes de 10 mt.
Se reporter & la notice &
Sintérieur de I'étul.

A consarver & une température
inirieure & 25°C.

Tout flacon entamé doit tre
utilisé dans les 15 jours.

NE PAS LAISSER A LA
PORTEE DES ENFANTS.
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Magnésium 300 mg . Magnésium 300 mg
+Vitamine Bs e a m ’ ne +Vitamine Bs
30 Comprimés L ' 30 Comprimés

COMPOSITION PROPRIETES
Ef

Magnésium 300 mg
+ Vitamine B6

INGRE DlEN' TS

CONSEILS D'UTH

Sans sucre
Sans sel

iy

905156

30 Comprimés
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OPTIQUE OPHTALMIQUE

Casa-Le :09/03/2020

Nom : Faik Farah

FACTURE N°385

Désignation Prix Unitaire Total
Monture Optigue 300.00dhs
Type De Verres 2 verres Organiques
Anti- Bleu 1.6
800.00dhs
OD :(-1.25 a 165°)
Correction Vision de loin
0G : (-1.00a 175°)
Correction vision de prés
| Total 1100.00 dhs
1

D’ont la TVA est 20% la présente facture est arrétée 3 lasomme du : Mille Cent dirhams

Autorisation : 1566/2015 Patente : 35095123 R C:302469 [F:15164395 |CE : 000163674000025
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