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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

®*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la mala

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéci
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques
que pour tous les actei effectués en série.

En cas d’accident, une Béclarmon précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.
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 :

*  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.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lolin" 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellahl- 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 «Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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POLYCLINIQUE LES NARCISSES

+212(0)524 44 75 75 / FAX :+212(0)524 44 86 70

‘ F ACTURE I

N®: 18905 F /2022 du 29/09/2022
Nom patient EL ASRANY SALMA Entrée  29/09/2022
PAYANT Sortie 29/09/2022
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

CS OPHTALMO 1,00 100,00 100,00

" Sous-Total 100,00

Total Clinique 100,00

DR. EL MANSOURI NAWFAL (chirurgien) 1,00 R 150,00 150,00

Sous-Total 150,00

Total Autres prestations 150,00

Arrétée la présente facture a la sr.m;me de :
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 250,00

POLYCLINIQUE LES NARCISSES 112 QUARTIER O.L.M EL GHOUL, ROUTE DE TARGA-MARRAKECH
ICE:001634278000085 -|(CNSS:6055330 IF:6502289 - TP: 45129466 -RC:8309 RIB:007450000030200004 156825
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POLYCLINIQUE
LES NARCISSES

29 septembre 2022
Mme EL ASRANY SALMA
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1 lavage $ fois par jour, pendant i Mois
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s i gou‘f‘re 2 fois par jour, pendant 1 Mois

% FLUCOML COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour pdt 7 jours

1 goutte 2 fois par jour pdt 7 JOL]I"S dans I'ceil droit
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Sérum physiologique
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Hye
Solution ophtalmique lubrifiante

A base de hyaluronate
de sodium 0,4%

Composition: Hyaluronate de sodium
0.4%, Phosphate de sodium mono-
basique, Phosphate de sodium diba-
sique, Chiorure de sodium, Edétate
de sodium, Chlorure de benzalkonium,
Eau pour préparations ctables.

Les propriétés humectantes et pro-
tectrices de 'acide hyaluronique sou
lagent les yeux dans le cas d'imitation,
de brillure et de sensation de corps
€tranger due 3 des facteurs en -
nants comme le ven
ée, la fumée de cigarette
tense, Fair climatisé, le
chauffage, [utilisation prolongée de
l'ordinateus, “ou bien
re, la conjonctivite ou ['u
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utiliser au-del
d'échéance.

Le produit doit &tre utilisé dans les
30 jours qui suivent la premiére ou
verture du flacon.

Conserver hors de la portée et de la
vue des enfants,

Le produit est & usage ophtalm
exteme exdusivement.
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