ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales : . . .

g 527] Maladie ()Dentaire (JOptique ()Autres
e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

. " b s g " : Cadre réservé a I'adhérent (e) ¢ ' ~
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. /‘ 33"_ )" A L CU =k
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation. MBENICUIE :..ooocoo . LA ADDLI L B Sociéte : ........ (\;Q ST l """ i 'LL’"C
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (0 Pensionnéle) O Autre ... V€U Qv e,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom T1Qﬂf218—i_“"0uLouDA Q#’CLL_SQ X QKM
que pour tous les actes effectués en série = ){ = Q ¢=
; ‘ i . =

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de NaiSsance -............cco..ccceeer-s "2 Vi """" '/L"i}‘—;“—'; """"" Sl

S0INs.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 'ordonnance meédicale 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. J

tique :
L'ordonnanee du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
eéducation :

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

(O Conjoint

¥

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel. communiguer les renseignements sous pli confidentiel @ I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la 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. . . . . i )
J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i - avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: o T e B8 e o srsmn

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :

mois.

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Be uartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.r
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{f:“ R «  ,_ Facture N° ; |
¢ 1SION

17/4/12021 |
|.
Client: TOGHRISTE MOULQOUDA ‘;
Le 22/04/2021 I
SPHERE CYL. AXE Add |
OEIL DROIT +0.75 225 80 +250 |
OEIL GAUCHE +1.00 -2.50 100 +2.50 ﬂ-
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: Monture:
Verres: VERRES ORGANIQUE Verres :

PROGRESSIF ANTIREFLTS
ANT! ULTRA VIOLETS

L
Montant de Loin: Montant de Prés: ‘

OEIL DROIT 1 000,00 OEIL DROIT 0,00 ‘
OEIL GAUCHE 1 000,00 OEIL GAUCHE 0,00 |
MONTURE 700,00 MONTURE 0,00 |
PRIX T.T.C PRIX H.T TVA |

2 700,00 2 250,00 450,00 |
Arreté la présente facture a la somme de: I

DEUX MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

Z50

R _ h

137 bis. Bvd Kouliyai = Lot Habiba Haj Fateh Oulfa / Casablanca -tél : 05 22 90 11 33 |
email: freevisionoptic@gmail.com |
INPE:095014080-Patente:36047547-1.17:20700329-1CE:001 789243000028 |




| T e |
—Docteur N.RIAH 438  -L,,.0 3, =54

Ophtalmologiste (Adultes et Enfants) OLS g )le) Ogamll dxlyz 5 bl § dolaz ;i-l‘r
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd, Casablanca Ay ) reledl Jladzuy 35,00 disle dds 1y
Ancienne Interne du CHU de Pointe a Pitre, France elodl Gladanyl (5,00 dile ddsly dub
Ancienne_xézidente a "'Hopital 20 Aodit i pd — ol g
Diplomee de la Faculté de Médecine de Casablanca CliE 20 LAk dible deddis dub
et de I'Univergité des Antilles-Guyane (France) Lud i dmolog elandl WL Chall U5, aasall .r;.;
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Résidence Habiba, Numéro 78, 2 éme étage, Boulevard El haj fateh - Oulfa - Casablanc:
Tél. - 0522931349



LEVOPHTA 0,059 LOT/ L HB040

Colyre 5m| FAE.'---V' ™4 04-2020
EXP/ayitit s 03-2022

ZENITH PHARMA

PPV 7500 DHs

AMM N° ?ZSHEDMF’/‘ZI.‘NRQr

LOT e H8040

PHTA 0.05%
éi}n;?u Smi FAB/ZS¥ 4 042020
EXPlisuy) g, 2 03-2022
ZEN\TH PHARMA
PPV : 75,00 DHS

AMM N° 728MB6DMPR21/NROr

Laboratério Edol PPV;
ronic* 24,00 DHs

Img/ml flacon de 5ml

A

*6118 000720452'
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NO.13098

NAME { Huvitz\Co..Ltd.
+82-31

DATE:2@21/04/23

LENS PRDG_\IE

<KIGHT> .
SPHT +@.75 SP

. ..o
cYL: -2.25 CVYLM™~=2.50
AXS. 83 AXS. 99
PSMI0O @.74 PSMIO 0.76

D 2.07 D 2.65

ADD: +2 .50 ADD: +2.50@
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