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

Conditions générales :

= L cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

[l 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le ca igr des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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O Réclamation : contact@®mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit |e respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

\‘\p@‘{‘ 1 b'cc),ﬂn
O( o0 ,. Iﬁ
Date de consultation : /... /. L,,j.@l. gﬁl j} ,,,,,, .
Nom et prénom du malade :............/ A’ LA CHAME........ ,:-Zfﬁ. [ 43— I Age‘!’}l .....
Lien de parenté : (JLui-mame @'Coﬂjmnt (Jenfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cggngissance de la clausg rﬁatlve a la protection des donnees pel fnnnelles
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

‘ F ACTURE I

N°: 2790 /2023 du 01/02/2023
Nom patient ABERCHANE LEILA Entrée  01/02/2023
PAYANT Sortie 01/02/2023
CONSULTATION
Désignation des prestations ’ Nombre) Lettre Clé Prix Unitaire Montant

CONSULTATION . 1,00] 300,00 300,00

Sous-Total 300,00

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS: 7582358
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Docteur Rachid ZAFAD

OphtalmologTste
Diplémé de la faculté
de Médecine de Paris VII
Chirurgie Vitréo - rétinienne
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CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE
01 février 2023
Mme ABERCHANE Leila
ALNOO <

1/ THEALOSE

1 goutte 3 fois par jour pendant 3mois, dans les deux yeux

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034
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LINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE

01 février 2023
Mme ABERCHANE Leila

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets ‘
Vision de loin : '}’\)»‘CR}\} ‘/t.'c' Z
OD = - 0.50 (- 0.25 a 809)
0OG = (- 0.25 a 659)
Vision de pres :

ODG = Add : + 2.00 Q

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034




