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

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :

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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel @ 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatwe a la protection des données per‘sonne!les
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Facture N°: | 53/3/2020

LEADER OPTIC ‘56

Le 13/03/2020

Client: SAWLAJANE TYPE PAIEMENT
FATIMA ESPECE
SPHERE CYL. AXE Add
OEIL DROIT +0.75 -1.50 90 +2.75
OEIL GAUCHE +0.75 -2.25 95 +2.75
Monture: optique Verres: PROGRESSIFS 1.5 ADVANCE
CEFIR INDO
Montant : OEIL DROIT 1 050,00
OEIL GAUCHE 1 050,00
MONTURE 500,00
PRIX T.T.C PRIX H.T TVA
2 600,00 2 166,67 433,33

Arreté la présente facture a la somme de:

DEUX MILLE SIX CENTS DIRHAMS

11/13. AV COLONNEL ALLAM - HAY SADRI - LASABLANCA -TéL : 0522 70 39 55
ICE:472620000095 -RC:352750 -Patente:32795223- L.F:70666344 - INPE: 095006383



DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA Gidigs Il mge sgiassll

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX gl Al g ol al P eoliazs
sf 4 of " = - o 1

STRABOLOGIE - LENTILLES DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPHIE gl =l = Sl e = dpll b

MEMBRE DE LA SOCIETE FRANGAIS D'OPHTALMOLOGIE Gl 849 B i i

70, Rue Allal Ben Abdellah - 1er Etage - Casablanca eLaJl i = JaYI ol - &l e -p ISe &5, 70
Té.:0522473345/052247 1472 0522 47 3345 / 05 22 47 1472 : sl
T, 1 ——————— T
SAWLAJANE Fatima

Casablanca, le vendredi 13 mars 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques

Oeil Droit:  (90°-1,50) + 0,75, Addition + 2,75

Oeil Gauche : (95° -2,25) + 0,75 , Addition + 2,75




