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

Conditions générales :

»  |Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :

= |'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.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : o

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, raccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La-radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou detraitement 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 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques 8 I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent(e).
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LYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE NOOR KENITRA
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Chirurgie De La Cataracte Par Phacoémulsification _

Chirurgie Vitréo Rétinienne

Chirurgie Du Glaucome oamll s sl
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Chirurgie Ophtalmo-pédiatrique

Cross-linking
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* Tomographie Mr. ENOUSKI Abdelmajid

par cohérence

~optique (OCT) c-?-'(?‘u‘O

* Angiographie TOBREX

rétinienne
* Laser multispot 1 goutte 5 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 8 jours

* Laser Argon
* Topographie
cornéenne
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* OCT du segment ; -

antérieur
* Microscopie
spéculaire
* Pachymeétrie
cornéenne
* Laser Yag
* Echographie oculaire
* Biométrie oculaire (1oL master)
» Bilan orthoptique
* Reéducation
e Champ visuel
* Test de Lancaster 53131V
* Vision des couleurs ssement

LL
i
\.;

AMM N annupm

||\l|l

11800070

v

/ SST SLE LESO )
A AIYWHVHC

Il uessepy ‘ay /
VINVIVZ vYVS 1
v IH\"\_'.-J INIAOYd

LLBEYUELD FdNY
eajiuay

'N’Os JE K OOR

€l os 37 ?713
1]

TTEUURMUIIIE e osorsrssorse oo rax csr a7 150
www.cnk.ma e com!actf“ cnk ma

PT230507212033 Lotissement ALQODS 1 Lot C (a coté de la délégation CNSS) - Kénitra

Collyre. !bﬂ:l'\m5m1

02081

il



CLINIQUE NOOR KENITRA

LOTISSEMENT AL QODS 1 LOT C (EN FACE D'ACIMA) - K
0537371336/33/42
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N°:
" Ey 113
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Nom petien:  ENOUSKI ABDELMAJID Entrée  07/05/2023
PAYANT Sortie 07/05/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

CONSULTATION SPECIALISTE ! 1,00 400,00 400,00

Sous-Total 400,00

Total Clinique 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 400,00

QUUATRE CENTS DIRHAMS

ICE: 002533895000002 TP :20103814 [F: 45778845 CNSS: 212172



