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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 & 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 mﬁlcale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médechpf!smpveur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle. ]
tique : T~ i 4
L'ordonnance du médegih pnesonpheur etla factum de hpuc;en gont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable rensmgnee‘;gér' {e_médecin presciiptedr est exigée avant le début des séances de
rééducations. Sl Mt =]
Pour le remboursement, la facture ete Calengnier desgsganices effectuées sont  joindre a la feuille de soins.
ntaire : w : ‘ /
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I-‘e;tf;:ord 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 renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & le protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel
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(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 77(426 ............................... SOCIELE  ooeeeveeeennnyg ' A— %...r:i.?;-..f...\..........'.J.) ...............

\/ | )
O Actif (J Pensionné(e)

Déclaration de Maladie

N? P19- (49154

(J)Optique {_]Autres

Cachet du médeci : -‘
X\
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- Fateh, E| fJuHa Casablancs
Date de consultatnon tb/ ............ H’“ ................. \
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Nom et prénom du malade : 2, -;\.\_3\\5\4;(\’\.{:-&\.(\..(2 ........... ger..... \Y .........

Lien de parenté : () Lun—men;\e 0O Conjomi&
£
Nature de la maladie :. (q;‘\/\, ML ada¥a C::: :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES | ......coiiiiieiioiieeee e et e e e nse s

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e) : .....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'atte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement can ainsi que le bila
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Docteur N. RIAH % Tl 0 8y Sl

Ophtalmologiste (Adultes et Enfants) (HLS 5 slee) Gaull &)z 5 bl § duolazs)
Ancienne Interne au CHU Ibn Rochd, Casablanca ady al gralad) Gladawdl 35,00 dle dudsls
Ancienne Interne du CHU de Pointe & Pitre, France raledl Jladawyl 35,00 ddile ddsls dub
Ancienne résidente i I’'Hopital 20 Aot Ludyd -l Cilgs

Diplomee de la Faculté de Médecine de Casablanca Gk 20 LAkt Al doudo dub

et de I’Université des Antilles-Guyane (France)
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Dr. N. RIAH
Ophtalmologue
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L e ek
, ) i = - NN -
Q{ Iy oV — L \)

N 1{\\4‘_(,( VAL \“f.\é‘l_@—.'

Résidence Habiba, Numéro 78, 2 éme étage, Boulevard El haj fateh - Qulfa - Casablanca
Tél. : 0522931349




OPTIC; -

Facture N° :

21312022
;' 1< “\)
Client: OUAWI MOUAD
Le 02/03/2022
SPHERE CYL. AXE Add
OEIL DROIT -5.25 -0.25 130
OEIL GAUCHE | -7.00 -0.25 160
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: - Monture:
Verres: VERRES ORGANIQUE ANTI Verres :
ULTRA VIOLETES FILTRE
BLEU

Montant de Loin: Montant de Prés:

OEIL DROIT 450,00 OEIL DROIT 0,00

OEIL GAUCHE 450,00 OEIL GAUCHE 0,00

MONTURE 400,00 MONTURE © 0,00

PRIX T.T.C PRIX H.T TVA
1 300,00 1 083,33 216,67
Arreté la présente facture A la somme de:
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS
(__,/.-——;:/

137-bis. Bvd Kouliyate Lot Habiba Haj Fateh Oulfa/ Casablanca -tél : 0522°90-11 33

email: freevisionoptic@gmail.com
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