RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE P_OUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renselgné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie

¥ La vahdité de 13 feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothtses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour lous les actes effectues en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feullle 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 :
2 La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peul étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

" \'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 effectuees sont a joindre a |3 feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

L La facture doit étre jointe & la feville de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantil le respect de la Ini n' 09-08 relative 3 la protection des personr s physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA

SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX
STRABOLOGIE - LENTILLES DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPHIE
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAIS D'OPHTALMOLOGIE
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70, Rue Allal Ben Abdellah - 1er Etage - Casablanca
Tél:0522473345/0522471472
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SOUAFI Naima 174/12

Casablanca, le lundi 3 aotit 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques 57 i‘ﬂ Y

Oeil Droit:  (90°-0,75) + 2,00 , Addition + 2,75

Oeil Gauche : (55° -0,25) + 1,50 , Addition + 2,75
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RIZKI OPTIC
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Facture N° 356/2018 LE: 17/08/2020

Client: Mme SOUAFI NAIMA

SPHERE | CYLINDRE AXE ADDITION
CEIL DROIT +2.00 -0.75 90°
(EILGAUCHE | +1.50 -0.25 55°

+2.75
+2.75

Vision de loin : Vision de prés :

Monture : OPTIQUE Monture :
Verre : PROGRESSIF ORGANIQUE AR Verre :

TRANSITION brun

Montant de la vision de loin : Montant de la vision de prés

(EIL DROIT 1250 {EIL DROIT
(EIL GAUCHE 1250 &EIL GAUCHE
MONTURE 350 MONTURE

PRIXT.T.C : 2850.00 DH

T.V.A : 475.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux mille

huit cent cinquante dirhams. l—/

142, LOT Dandoune - Sidi Maarouf - Casablanca. Tél : 05 22 97 34 72
Patente : 36125956 IF : 20798514 RC : 431448
ICE : 001957304000041




