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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 a joindre a la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= |a 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 'opticien sont & joindre & 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maoais.

N\
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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme [
Casablanca 20000 - Tél. : OF

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :... AS\L \{ ..... t-i'P.V\' ’ e}jwﬁ

Lien de parenté :

Nature de la maladie : .. =231 0. : X b T RN, NS,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqu
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr. Nora SAIFAOUI $oladd) s .9

Ophtalmologiste Osallialay b
Adultes & Enfants oy LS
Diplome de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot osbH Ogeadl G rasadd ool a gl
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Coaant iy L paasal LSyl Zalpall aglis

- Maladies et chlrurgle des paupiéres Osiall Labiay g gaall Lalal —
Maladies de la cornée (kératocdne)

-&?\E’grlg;g: I?A:legt:ggrdphie, OCT et Lasers J :;i: :.;.:;‘d::x;
ORDONNANCE

Casablanca, le ...

e

LN.OO
GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 10 g

GEL LARMES o 2 Distribué par COOPER PHARMA j
41, rue Mohamed Diouri, Casablaj
Pharmacien Responsable:

Ancien Médecin de I’hdpital 20 Acit de Casablanca slaadilall - o 20 i Gle Lk
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification 2oL UMl Lal e -
- Ch1ruc{gae réfractive il ganal —

Mme Amina DAOUDI

1 application le soir, dans les deux yeux, pendant 3 M PPV 41.00 OH

el )|l = 21 T 3, Jg ¥ G4 O 3) oo 3 ol )02 <193
193, Bd Oum Rcblca (& coté de Lydec) Ter Etage N° 1 Oulfo Casablanca
el : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com




Dr. Nora SAIFAOUI Soladd s, 00 .9

Ophtalmologiste Ssedl dalyay b
Adultes & Enfants La LS
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot oyl Gaaadl b B ananl L yud aghi
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Conni i R asia’d dLuiyl dalyall a gl

- Maladies et chirurgie des paupiéres Gsall Lalya ;_,,.'.;.Is sl el —
Maladies de la cornée (kératocéne)
Maladies de la rétine
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- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers i U:_,:.‘-‘JI -

ORDONNANCE | mai 2023

Casablanca, le..............

Mr. LASKY Hamid

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca slacalylsll - ouié 20 i dgta Lok
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification SoalIl UMall dal e —
- Chirurgie réfractive ° ol ppaad -

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD = + 0.25 (- 1.00 & 55°)

OG = + 1.50

VP : ODG = Add : + 3.00

elan = NI T 43, 1 Gali( 84 O 3) ) ol gl (193
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) Ter Etage N° 1 Qulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com




Facture

Client :
LASKY HAMID

(B =

SOCIETE EXTRA

115, Bd Ghandi

OPTIC

VS SPH || CYL AXE ADD
VLVPD | +0.25 100 | 55 | +3.00
VLVPG | +1.50 +3.00
N° Désignation Qte|| PUTTC | MT
[ 1 [PROGRESSIF Nikon FIRST HCC 1.5 1 |[1500.00 || 1500.00
2 |[PROGRESSIF Nikon FIRST HCC 1.5 || 1 | 1500.00 || 1500.00
monture opTIque 1 || 1000.00 || 1000.00
TVA 20% Total TVA 666.67
Total HT 3333.33 Net a payer 4000.00

Arrétée la presente facture a la somme :
quatre milleDirhams
Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC - 115, Bd Ghandi — 0522 233348 / 0680797471 — extraoptic@ pubwebo.com
IF: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:09501 1003
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