RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

sonditions générales :

L] Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigneé

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

" La validité 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 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 a jpindre a la feuville de
50iNs

*harmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'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

Jptique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ééducation :

* L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

_ reeducations.

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

Jentaire :

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

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

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

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois

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

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractére persannel

IUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Ho rloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

2" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance 24 .
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Déclaration de Maladie : N° P19-0001081

(J Maladie (J Dentaire X Optique (J Autres
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-

Cadre réservé au Médecin  — - - —

Cachet du médecin :

Date de consultation : O V
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté

Nature de la maladie :....... &

'!'{‘ﬁ' .......................

Dans le cas ou la maladie -aurait un car actere confidentiel, ml‘hmurur{uu‘ les r‘wnsewgnernem.s  SOULpi- mnfl entiel é l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle _1 )
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Docteur Othmane BOURMANI . e e Olais ) gisall

OPHTALMOLOGISTE Osdl dal e 5 al el (i alaisl
LASER ET ANGIOGRAPHIE asuit lin ol g ull)
LENTILLES DE CONTACT Aba™M) el aald)
CHIRURGIE DES YEUX Cygand) :\al‘):.s
20, rue |bn Khalouya, angle rue de Madrid e AR Al ) - dugla ol AW 20
Mers Sultan — Casablanca ebadl jlall _ Ualud) s 5e
™ 06222281 13-5 0522228114 7 0522 22 81 13 - % 05222281 14

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060

Casablanca, lemardi.04.février.2020

Madame AMMOR Wafa :

boo=
OXYAL collyre
1 goutte, 4 fois par jour, dans les deux yeux, jusqu'a 2 mois

Une boite
RIMA PHARMA o i i A
PVC : 5000 ;“;:J:;thmﬂ e BOURMANI

Ophtplmologiste

3. Rue 1ba Khalouya - CASABLANC
ﬁ?: 0522 72/81 15 - Fux : L2 2 8.




Docteur Othmane BOURMANI

OPHTALMOLOGISTE

LASER ET ANGIOGRAPHIE
LENTILLES DE CONTACT
CHIRURGIE DES YEUX

20, rue Ibn Khalouya, angle rue de Madrid
Mers Sultan — Casablanca

#0522 22 81 13- = 0522 22 81 14

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060

Madame AMMOR Wafa :

A
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Casablanca, lemardi.04.février.2020

Monture avec verres pour correction de la vision de prés :

» (Eildroit :+2.25

» (il gauche : +3.00 (-0.50) a 115°

Verres organiques
Traitement anti-reflets




) 'Facﬁurta_

ZALLAG OPTICAL |

Facture N°<; 67

s |
ate *2020-07- ‘ 1 BIS RUE [BNOU HABBOUS BD

l?",'c :2020-02-08 | YACOUB EL MANSOUR MAARIF

Client :WAFAA | Tel: 0522993874

AMOUR ' ‘

Vs L sen [ ovn AXE ADD |

VLD 2.25 -0.25 32
VLG .28 -0.25 130
[Ne ] Désignation _ Jete] PurTC | MT |
| 1 |[SWISS ORGANIQUE 1.5 | 1 ] 300.00 ][ 30000 |
2 ||SWISS ORGANIQUE 1.5 1 || 300.00 | 300.00
3 |PPZ---N 1| 400.00 | 400.00
TVA 20% Total TVA || 16667 |

Total HT || 833.33 | Netapayer || 1000.00 |

Arrétée la presente facture i la somme :

mille Dirhams

ZALLAG OPTICAL - | BIS RUE IBNOU HABBOUS BD YACOUB El MANSOUR MAARIF - 0522093874

anagerprofa gmail com

IF: 40905449 - ICE: 001657%3200k059 - RC:304504 - TP ISRO4854- INPE:09500 988
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