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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance medicale 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 a la feuille de soins.

ducation :

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

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. :
. J

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
[actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

b7 {
OD = + 1.00 (- 0.50 a 86°)

OG = + 1.75 (- 0.50 & 95°)

VP :
ODG =Add : +3.00

LARMABAK: collyre

1 goutte 3 fois/jour et a la demande, les deux yeux, 1 Mois

GSM: 06 48724173

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étq?géjét,;\{fla - Casablanca
Tél. : 052291 41 11 oL



ALFIRDAOUSS VISION

OPTICIEN OPTOMETRISTE

Tél : 0648724173

FACTURE N° : 195/2020

CLIENT : SABIL SAADIA DATE FACTURE :
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Montures : 1 perlo 500,00 DH
Verres : 0G1 progressif antireflets xtra gris indo N10 900,00 DH
0OD1 progressif antireflets xtra gris indo N10 900,00 DH
Nomenclatures : OD : +1.00(-0.502a86°) ,Add=+3.00 Prisme =+0.00
OG: +1.75(-0.504a95°) , Add = +3.00 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

DEUX MILLE TROIS CENTS DIRHAMS TTC

Total Trc:  [HIII21500,000H

Total HT : 1 916,67 DH
PAYE PAR CHEQUE ON TVA 20% : 383,33 DH
1 v N°D
Al e i Frais de Timbres : 0,00 DH
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