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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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 2 la feuille de soins.
ntaire :
Erf 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
aractére personnel.
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Dr. Nora SAIFAOUI Solad) s .9

Ophtalmologiste Ol alay Gk

Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot omgbe ggeadl b b pasadl el a gl
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Soa iy A rasal da byl daladl aghia

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca Lol — Sudié 20 ddia dilu Lk
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification 2ol UMl dalye —
- Chirurgie réfractive sl pyaas —

- Maladies et chirurgie des paupiéres Giphal Talsmy p gaall il -
- Maladies de la cornée (kératocéne) e i
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ORDONNANCE
24 septembre
Casablanca, le - 1 7. P
Enf. BENOUAR Ahmed Khalil
Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
OD = - 2.00 (- 1.00 a 1809)

OG = - 1.50 (- 1.00 a 1659)

Ll 0= 221 1 3, IV Gulali( 8 O 3) ao ol )l <193
193, Bd Oum Rabiaa (a coté de lydec) Ter Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com




OPTIQUE OPHTALMIQUE

Nom : Benouar Ahmed Khalil

FACTURE N° 558

Casa-Le :25/09/2021

Désignation Prix Unitaire Total
Monture Optique 1000.00 dhs
Type De Verres
Vp: 2 verres Organiques 1300.00dhs
Antireflets Anti-bleu 1.6
0D :-2.00(-1.00 a 180°)
Correction Vision de loin
0G :1.50(-1.00 a 165 )
Correction vision de prés
Total 2300.00 dhs

D’ont la TVA est 20% la présente facture est arrétée a la somme du :Deux Mille Trois Cent dirhams

Autorisation : 1566/2015 Patente : 35095123 R C:302469

IF: 15164395 |CE: 000163674000025




