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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 a joindre 3 la feuille de
soins. '
rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :

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

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

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le debut de traitement.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

caractére personnel.

UPRAS : 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : .

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

Radiologie et Biologie :

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les />

mois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@ mupras.com
0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des da

a caractére pers
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®  Lecadre 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

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ow orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est ajoindre ala feuille d¢
soins !

Pharmacie : :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 3

- 2 ]

. 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 :

8 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre 3 I3 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 a joindre a la feuille de soins f

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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Doeteur Adil WAHIDY
G

Ophtalmologiste
- Chirugie de la cataracte (phako) gsoall Lo - Jg! - AN dnlp -
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales M A B dheg) sagund 30 gla o
- Angio laser - Carrection optigue (LASIK) VT, pep—
20/02/2020 '
Casablanca, le:
23DH40
ASSAD Jamila
2203 \ ﬂ g
- OPTIPRED COLLYRE fl - j

/ 1 goutte, 3 fois par jour, dans tes~€feux yeux, pendarnt v ju

- LUMIXA COLLYRE '?;; "

o O
/\\\05 1 goutte 3 fois par jour en moyenne, et a la demande en cas -
———— de géne, ou avant toute fixation visuelle prolongée, PDT 3

mois
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Abdelmoumen Center, ogllace 2ons

Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 (i) L Gallall opll arc yLid g JIgs) gL gl

Tramway station Abdelmoumen Gagll ase glaoldadl dlass

Tél:0522861418/0808 385188 0808385188/0522861418: -l

GSM : 06 44 05 49 05 06 44 05 49 05 : Je=t! gl

E-mail : adilwahidy28@gmail.com adilwahidy28@gmail.com : #s¥ sl



Docteur Adil WAHIDY o _smang Jalc ygidaall

Ophtalmologiste % opedl dslyn g ks b oliazs

- Chirugie de la cataracte (phako) ggasdl Iluwo - Job! - AIE! dnlps -

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales U — A eg] pupans - gl £ls

- Angio laser - Correction optique (LASIK) I
29/02/2020

Casablanca, le :

ASSAD Jamila
PROGRESSIFS Organiques ANTIREFLET

Oeil Droit:  (164° -0,75) + 0,50 , Addition + 1,75

Oeil Gauche : (50° -0,75) + 0,25, Addition + 1,75

Abdelmoumen Center, T Y
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 @il AL Golladl oplf e gL 5 Jlgdl gL dugl;
Tramway station Abdelmoumen
Tél:0522861418/(38 08385188 0808385188/0522861418: -l
GSM : 06 44 05 49 05

E-mail : adilwahidy28@gmail.com

oogd) aus slgaldall ddass

06 44 05 49 05 : Js=! —ilgll
adilwahidy28@gmail.com : »eASI¥! audt



C(fl)NS DE VUE

Optique - Optométrie - Lentilles de contact

FACTURE N°: 61/2020

CLIENT : ASSAD JAMILA DATE FACTURE : 0 §/06/2020

DESIGNAT

Montures : 1 OPTIQUE 500,00 DH
.| Verres : OG1 PROGRESSIF ACTIVA 1.5 ANTIREFLET ENERGY BLEU 2 500,00 DH
OD1 PROGRESSIF ACTIVA 1.5 ANTIREFLET ENERGY BLEU 2 500,00 DH
Nomenclatures : OD: +0.50(-0.752a164°) , Add =+1.75
OG: +0.25(-0.75a50°) , Add =+1.75

" ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

CINQ MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

5 500,00 DH

Total HT : 4 583,33 DH
TVA 20% : 916,67 DH
PAYE PAR CHEQUE
Frais de Timbres : 0,00 DH

Mcntant Total Payé :

VAR

R.C: 173053 IF: 1107270 Pte: 36339644 CNSS: 7637674 ICE: 000001741000038 INPE: 095005443
Adresse: 170,RES AICHA RUE ABOU ELKACEM EZZAHRAOUI (EX MATERNITE) Q.DES HOPITAUX CASABLANCA
Email: coinsdevue@yahoo.fr Tel/Fax: 0522.86.25.19
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