RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : .

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

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

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'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 |'accident est 4 joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

u La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 a 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 :

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

= La facture doit étre jointe a la 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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 & '¢gard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre /
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ADAPTATION DE LENTILLES
DE CONTACT
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Name: BEN SALEK, DRISS

ID: CZMI632440796 Exam Date: 10/11/2023 CZMA

DOB: 3/7/1956 Exam Time: 1:42 PM

Gender: Male Serial Number:  6000-13597

Technician: CEC, Signal Strength:  10/10

Macula Thickness : Macular Cube 512x128 oD O |@® 0S

ILM-RPE Thickness (um) Fovea: 255, 65
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Name: BEN SALEK, DRISS

ID: CZMI1632440796 Exam Date: 10/11/2023 CZMA

DOB: 3/7/1956 Exam Time: 1:40 PM

Gender: Male Serial Number:  6000-13597

Technician: CEC, Signal Strength: 8/10
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Name: BEN SALEK, DRISS oD 0s

ID: CZMI632440796 Exam Date: 10/11/2023  10/11/2023 CZMA

DOB: 3711956 Exam Time: 1:40 PM 1:42 PM

Gender: Male Serial Number:  6000-13597  6000-13597

Technician: CEC, Signal Strength:  8/10 10/10

Ganglion Cell OU Analysis: Macular Cube 512x128 oD @ | @® Os
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Name: BEN SALEK, DRISS oD 0s ZEISS

ID: CZMI632440796 Exam Date: 10/11/2023  10/11/2023 CZMA
DOB: 31711956 Exam Time: 1:40 PM 1:42 PM

Gender: Male Serial Number:  6000-13597  6000-13597
Technician: CEC, Signal Strength:  8/10 10/10
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@_ CENTRE D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

‘ F ACTURE I

N°: 1472 /2023 du 11/10/2023
Nom patient BEN SALEK DRISS Entrée  11/10/2023
PAYANT Sortie 11/10/2023
ocT
Désignation des prestaﬁ?ns Nombre Lettre Clé Prix Unitaire|  Montant
"‘ﬁ' |

_ 2 '(%, : S ME——
FRAIS CLINIQUE I [ 1,00] | 400,00 | 400,00
’ | Sous-Total 400,00 |

Total Clinique 400,00
DR. BOUKSIM MALIKA (ophtalmologue) I | 100 600,00 600,00 |

Sous-Total | 600,00

Total Autres prestations 600,00

Arrétée la présente fucture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000,00

52, Rue Ifrane, Hay Salam. ClL-Casablanca-Maroc - Tél. : 0522 94 12 12 /0522993377

I.LF N°: 37541579- Taxe Professionnelle N°: 35780687 - CNSS N°: 1703858- ICE : 002273450000002
E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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