{RECOM MANDATIO®S IMPORTANTES A LIRPOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions géneérales :

. Le cadre réservé d I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 13 nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= pPour 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 &

re demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Reéducation :

u L'entente renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des s@ances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

sbligatoire 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

rise en charge pec@ mupras.corm

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnee:
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Service Admission/Facturation cee seee

Quittance Ne
Consultation le :20/01/20 A 2 144 439
IPP: 1433854 N°dedossier: (202503472 DL: 2431 100
Patieut : SOUNI ANAS

X N

Mountant : 250,00 Dh (deux cent cinquante ¢f xx L00)

Mode de paicment :  Espece )

Date d'encuisseiment : 20/01/2020 \\,\_ l":

Description : )

Medecin : (0333 BELMEKKI MED ASsUrice
Motif : CONSULTATION REGULIERE CLIENTS PAY ANTS
Paicment effectué a la CAISSE OPHTA Cachetdu caissier :

L eeliguar évenuel swi les avances es1 restitué du lundi an vendreai de Sk30 4 18100 e Lo samedi de Shit ;N-m 15 4 2 4 7 2
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5, Lot Essafi Bd. Hassan Il

Berrechid
Tél. : 05 22 53 32 61

BERRECHID LE : 30/04/2020

Client MR SOUNI ANAS
FACTURE N°408/2020
QTE Description PU (TTC) Montant (TTC)
1 |[MONTURE OPTIQUE 700,00 700,00 ‘
VERRES INCASSABLES BLANCS+ANTI
2 |ReFLET 450,00 900,00
TOTAL 1 600,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: MILLE SIX CENT DIRHAMS

R.C:3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.5.S : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020



