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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par4e praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
s0ins
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 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 :

*  LUentente 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.
®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

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 personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Actif

Nom & Prénom :

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : s
Nom et prénom du malade Tonnaeling

Lien de parenté :

e
Nature de la maladie :- :)‘ }S‘

e hom. 0. X

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements soﬁr‘ﬂcanfldel'md a,{aucnnon du
médecin conseil de la Mutuelle. """ﬁ.‘"_‘k;l

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense:gnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns c A_Ia a% I3 protection des données personnelles.
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Signature de I adhérent(e)
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Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratique 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'0DF
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Dr. Nora SAIFAOUI C send) s

Ophtalmologiste Gl daliay ok

Dipléme de formation meédicale spécialisée de Paris - Diderot oupla Ggeadl Gl paad ajad aghis
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Saoaipa a1 aaiad da)luSiyl dadall aglis

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca eldsallylodl = Siie 20 ddiea Sl Lk

- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification Sl U By —
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- Maladies et chirurgie des paupiéres Oshall Lalyay ‘,.-.\ll ol
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Mr. MRANI Hicham

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VLT OD=-0.25(-1.00a 2509)

OG = - 0.25 (- 1.50 a 1559)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add : + 2.50
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193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com




Facture
Facture
— —— |
Facture N°: PURE OPTIC |
; 31 Tel: 0659-187734 |
' Date : ‘
1 2023-01-10
Client :
' MRANI HICHAM
VS SPH CYL AXE ADD
. VLD -0.25 -1.00 25 +2.50
VLG 025 | -1.50 155 | +2.50
INe| Désignation Qte| PUTTC] MT |
CRIZAL PREVENCIA UV ORGANIQUES
L 1.56 ESSILOR 1 111650.00(1650.00
[ CRIZAL PREVENCIA UV ORGANIQUES
i 1.56 ESSILOR | 1 1650.00| 1650.00
3 |POLICE VPL685.COL..0531.140 NOIR N 1 | 700.00 || 700.00
| TVA 20% Total TVA 666.67
| Total HT | 333333 || Netapayer | 4000.00
Arrétée la presente facture a la somme :
quatre mille Dirhams
Mode de paiement : ESPECE
L e e
IF: 26112536 - ICE: 002043033000019 - RC:411909 - TP:36092177- INPE:095021762 - CNSS:1138316
ur 1
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