RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

n Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 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 :

» 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

-

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la 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 série

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

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

maois

N
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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== | Identifiant de la famille fi BOUDINAR AMAL
—— HY CHRIFA RUE1 N 89 APT 5
== | N° d’immatriculation: 103845354 CASABLANCA 2058
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094135209 | 30/08/2022 | CS  |MR BENNOUNA 300,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00
MOHAMED
094135209 | 30/08/2022 |VER |MR KHACHAN 3.000,00 22500 | 1,00 1,00 225,00 0 157,50
MOUNIR
094135209 30/08/2022 |MON MR KHACHAN 1 000,00 225,00 1,00 1.00 225,00 70 157,50
MOUNIR
094135209 30/08/2022 PHN PHARMACIE IBN 179,00 80,00 1,00 1,00 80,00 00 0,00
TAIMIA
Total remboursé pour AMAL 420,00
Total général remboursé 420,00
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




X-OPTIC

Opticien Visagiste

BOUDINAR AMAL

FACTURE N° 8587/2022 DU 19/09/2022

DESIGNATION QTE MONTANT

MONTURE OPTIQUE 1 1000
VERRES ORGANIQUES ANTIREFLETS . =000
PROGRESSIFS
0D -0.5
0G-0.5
ADD +2.00

4000

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

QUATRE MILLE DIRHAMS.

Fixe : 0522 78 01 01 - Mo
INPE : 095018438 - IF - 15182364 - RC : 308097 -

ICE : 00001 1R2ENNNNAD TH . nanAnem=




T Bonmoana AMohamed
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OPHTALMOLOGISTE . ,
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Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris 4 ¢ Sl
Maladies des Yeux Qoettl ol pol 9‘ ?.-HLM!
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale oadl g padl dosn!yn
Chirurgie Réfractive

spadl pusaal dsl s

Casablanca, le 30 aoiit 2022
Mme BOUDINAR AMAL

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue

VL: OD=-0.50

OG =-0.50

VP: ODG = Add:+2.00

En cas d'urgence : 0522 25 71 71 : dloaiall OY lonti
47, AV. Hassan |l 1ér étage - Casablana sl 31l - J o1 Gallall (AN Gt bl
Tél.: 0522228796 /052248 13 58 : d\gh - Fax : 0522 47 32 60 : (uStah

TRAM : Station Place M* V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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Casablanca, le 30 aolit 2022
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Mme BOUDINAR AMAL

PR

1/ CORRECTOL: collyre [Qte : 4]

2 gouttes 2 fois / jour; en début de matinée &en '
18h),

voire plus si fatigue visuelle, tous les jours, aux 2. . ..
mois

P
Y 5 RELAXIUM B6/ 375 mg[Qte : 2]

1 Gélule/ jour, le soir au coucher, pent

#— En cas d'urgence : 0522257171 . &

47, AV. Hassan ll, 1ér étage - Casablana ;Lo s -
Tél.: 0522228796/05224813 58 : o\ - Fax:
TRAM : Station Place M*™ V¥

E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM :




