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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
jointes a '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= |’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-apres soins est abligatoire 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.

Adresses Mails utiles

O Reclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'hanneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conn jsance de la clause relative a la protection des données cmnelles
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Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratic dent traitée, I'acte pratiqué en indiqua ture des soins
Important :
ez Joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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SPECTALISTE EN OPHTALMOLOGIE ADULTE ET PEDIATRIQUE
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Mlle LAYACHI ZINEB

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL:
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Sur vos yeux OPTIC CONSEILS VISAGISTE

FACTUREN®: N° 001004
_ Casablanca, le:. 2.8/ ©0.3.1 200

Mme / Mr : Lﬂ/ﬁC.H\Z..LNE%
Dr:
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Arrétée la présente facture a 12 SOMME de & oot

Cachet et signature Cachet et signature
Akram Daali
Inpe :065032633

63 Rue Rguibat Bourgone Casablanca - Tél : 05 22 29 55 36
Capital : 100,000 - Patente : 35402703 - IF : 47232711 - RC : 6123
ICE : 0002642590000069




CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
Dr: Date:06-03-2023

ient 1D:61432 Nom du patient:LAYACHI, Zineb




CLINIQUE NOUR D’OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
Dr: Date:06-03-2023

ient 1D:61432 Nom du patient:LAYACHI, Zineb




CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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N° 2263 / 2023 du 06/03/2023
| 1 Entrée | Sortie
Nom patient LAYACHI ZINEB | 06/03/2023  06/03/2023
I == = m— o = = = iy . N = = — = e
Prise en charge PAYANT
DR. LAHBIL DIAA (OPH) ANGIOGRAPHIE
'Nombre = Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES l
[ | |
FRAIS CLINIQUE ANGIOGRAPHIE [ 1,00 ! | 400,00 400,00
B ' Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique ! \ \ \ 400,00
PRESTATIONS EXTERNES ‘ L *
SO, . _ | =
DR. LAHBIL DIAA (oph) ) | 1,00 K | 800,00 | 800,00
- | Sous-Total 800,00
Total prestations externes ' 800,00
iTotaI général 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Espéces  Total encaissé “Solde
| Encaissements 1 200,00 1 200,00 | B 0,0_0‘
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28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultes, Oasis - Casablanca  Tél.: 05 23 49 BILG » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
INPE : 090060914 » Patente : 34751148 « |.F. : 40143077 » CNSS : 8282733+ |.C.E : 002782953000058  AttijariwafaBank : Agence Av, 2 Mars -RIB : 007 780 0001227000000605 67
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