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

litions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

slogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 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
a mutuelle

jue :

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

ucation :

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 a joindre a la feuille de soins
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

téere personnel
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Dans Ie Cqs Du la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

Aut

médecin conseil de la Mutuelle

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

Fait a: Le ¢ s frrninisories flon
Signature de I’ adhérent(e)

&7
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Docteur AMMAR Nadia digli yloc dygityll

OPHTALMOLOGISTE Ol o -8 Auolialsn!

* Diplome de Spécialité en Ophtalmologie Oguall o B elals¥ipglia.
Université de Montpellier (France) (Ludyd) uliige daals

* Diplome de NEURO-OPHTALMOLOGIE uaall all cdo aglss .
Sorhonne Université Paris (France) (L p) i yls 99y gant| Anals

* Dipléme d'imagerie rétinienne et traitements maculaires (Al 75laly Sl o guatilipalaa,
Université UPEC Paris (France) (Lwdy2) uiyls  UPEC dasl>

* Dipléme d'utilisation médico-chirurgicale des lasers )t Aa s > g dall Jlaaluipglis.
Université de Montpellier (France) (LudyB) uliige Aol

* Dipléme d'échographie clinique (oculaire) (Oguall) A geal! 398 Lo El,.-'YL_: alST aglsa.
Université de Montpellier (France) (Lsipd) oaliipe dasls

— LN.P:091010330
Casablanca,le : 10 mars 2022 L a1

Mr. KBITAT ABDEL-ILAH

Nonture + verres correcteurs
Antireflets

OD = (-2504a5°

06 = +0.25 (- 2.00 4 180°)

Docteu MAR Nadia
OPHT: OGISTE
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Qasiy zsablanca
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(ex Bd. Jerrada) 05_22_25_01_00 (Lasble 351y @L&)
1er étage Jo¥1 Gallall
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ILY A DE L'OPTIQUE CASABLANCA : 06/06/2022

FACTURE: 91
- Ii?"
Mr/ Mme/Mlle: kbitat abdelilah Hop 128 ¢
oy
Vision de_loin: Co &7 e Plop O
25 83
OD: CYL: -2.50 AXE : 5 SPH : plan " é’si.;’goo
&)
0OG : CYL: -2.00 AXE: 180 SPH: +0.25
Vision de prés:
Add :
Désignation Prix
Monture :cerclé 1500 DH
Verres : organique 1300 DH
Total(TTC) : 2800 DH

Montant en lettre : DEUX MILLE HUIT CENT DIRHAMS

Signature et cachet :

ILY A DE L'OPTIQUE
Magasin 76 Lotissement AL Waha- Casablanca, TEL: 0522856198

ICE: 002180437000023, PATENTE: 34750228, IF: 34413404, RC: 428247, INPE: 105007983



