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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 & 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie : .
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.
tique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 renauvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 r=lative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

 caractére personnel
VIUPRAS : 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 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : . &.8... /. Q%27 2ol a..

Nom et prénom du malade nu\\sx:,w\lx. ......... S Qo e Age:...‘&,&.:\.-m.
Lien de parenté : D Luirméme (L Conjoint (] Enfant
Nature de la maladie : f* “ 1. \.\\..‘. .......... & \_\hx\,\,}‘ F MU PRAS

En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSLANCES : ... ¥ % powoeoeeeeorseeereseeeeeemorerine
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Facture N° :

OPTIC C
Y/ 4/10/2020

Client: MAHJOUBI SALMA
Le 01/10/2020

SPHERE CYL. AXE Add
OEIL DROIT +0.75
OEIL GAUCHE +0.75 -0.25 65
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: Monture:
Verres: VERRE ORGANIQUES Verres :

ANTIREFLETS ANTI
LUMIERE BLEU

Montant de Loin: Montant de Prés:
OEIL DROIT 300,00 OEIL DROIT 0,00
OEIL GAUCHE 300,00 OEIL GAUCHE 0,00
MONTURE 400,00 MONTURE 0,00
PRIX T.T.C PRIX H.T TVA

1 000,00 833.33 166,67
Arreté la présente facture a la somme de:
MILLE DIRHAMS

JCE: O0NEaE ‘ .4

137 bis. Bvd Kouliyate Lot Habiba Haj Fateh Oulfa / Casablanca -tél : 052290 11 33
email: freevisionoptic@gmail.com
INPE:095014080-Patente:36047547-1.F:20700329-1CE: 001 789243000028




Dr BENMOUSSA Khadije~ - BN PR S5

Chirurgie et Maladies des Yeux . N ks o e

- Cataracte par phacoémulsification el3) 0l oluall — Jgll - A3l -
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales Ml cbeaall - p gadl liliwa —
- Contactologie - Angiographie - Laser Sl jguat —

Homeopathie el cdall
Diplomée de la faculté de médecine Wduall g cdall 1-,::5' A o
e Laacdiyf
et de pharmacie - Casablanca o e L_:BJL_.‘iJ ' shacd)y
8 septembre 2020

Casablanca, le : =

Mme MAHJOUBI Salma
Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
OD =+ 0.75

0G = + 0.75 (- 0.25 a 659)

Lotissement Haj Fateh, N° 169 Appt N° 1 [ & proximité de la mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casablanca
Tél. : 05 22 89 36 20 - GSM : 06 66 38 53 36 - E-mail : Khadija_benmoussa@yahoo.fr



