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

Conditions generales

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
- | t 2
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chir IFgicale, soIns dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsj|
que pour tous les actes effectués en série |
|
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de¢

Pharmacie

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonna

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 vtn-:
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement [

. pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de [
a mutuelle :

Optique |

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

Reeducation

. L'entente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins l"{

bligatoire avant le début de traitement |
o a 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 |

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

Adresses Mails utiles ‘

o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupra

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 persc es physiques a I'égard du traitement des donnéey
4 aract § )
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Mutuelle de Prévoyance

N® W19-548665 .
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Date de consultation ‘2,&/

Nom et prénom du malade
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Lien de parente ) ,,..-J'I'n-fam

Lui-méme {\ )

Nature de la maladie
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LYNX OPTIQUE

CENTRE COMMERCIAL MOROCCO MALL
AIN DIAB CASABLANCA

TEL : 05227963 38

TEL: 05227963 37

[FACTURE N°: F19/4864

20/07/2020

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
MONTURE OPTIQUE 4 800.00
OD : VERRE CORRECTEUR ORGANIQUE ANTIREFLET 1 250.00
OG : VERRE CORRECTEUR ORGANIQUE ANTIREFLET 1250.00
L
Dont TVA (20%) 1216.67

Arrété la présente facture a la somme de:

SEPT MILLE TROIS CENT DIRHAMS

INPE : 095007548




OPTICIEN LYNX

CENTRE COMMERCIAL MOROCCO MALL o
CASABLANCA AIN DIAB
Tél: 0522796338

Mme LAAOUINE Chaimaa

FACTURE N° : F20/4864
Date : 17/01/2020

iQtéiCat. ;Désignation Prix : Remb. | Montant| TVA
; : | unitaire | : ‘
: - i :
1|VER |ESSILOR LN OPTIC SF ORMIX 1.6 CRIZAL PREVENCIA Org 65 750.00 | | 750.00, 20.0
1|VER ESSILOR LN OPTIC SF ORMIX 1.6 CRIZAL PREVENCIA Org 65 750.00 | 750.00| 20.0
1/ MON LUXO MAROC CHANEL 3356 c.1581 NOIR/DORE 52-16 5800.00 | | 5800.00/ 20.0

Corrections :

VLD. Sph:-2.00 Cyl: +2.00 Axe: 105°
VL G. Sph:-2.75 Cyl: +2.75 Axe: 80°

Paiements Totaqx
Acomptes 7300.00
- - Total Net HT :  6083.33 Dh
Montant total payé :  7300.00 Montant TVA:  1216.67 Dh
Solde : 0.00 Total Net TTC :  7300.00 Dh

Nos lunettes peuvent etre échangées dans les 3 jours aprés l'achat, article en bon état.
Les lunettes soldées ne peuvent etre échangées.

Aucun remboursement n'est possible dans le magasin |, uniquement un avoir valable 1 mois
Les montures ne sont pas garanties contre la casse ou les rayures , uniquement contre les défauts de fabrication
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LYNX OPTIQUE M.M
Casablanca

A0000000041010

APP : MASTERCARD
OUALIFI ALAA

XXX XX XX Xxxxx8007

05/21 CARTE NATIONALE
B47329DBO7CAE4EC
201-0-9999-1-55

MONTANT: ~ 3000,00 MAD

NUM TRANSACTION : 008
NUM AUTORISATION: 381038
STAN : 005022

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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/NX OPTIQUE M.M

isablanca

A0000000041010

AFP : MASTERCARD
OUALIFT ALAA

KX XXX XXX XXX xB00 7

05/21 CARTE NATIONALE
SDDEACSD7C949166
201-0-9999-1-55

MONTANT: -~ 2300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: 584116
STAN : 004308

DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKET A CONSERUVER
COFIE CLIENT



