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

Conditions générales : "

"  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 a la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

P

®  Les vignettes des médicaments divent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" pour les médicaments sans vignettes ane facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résmtét; des afalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour t&ute demandea.de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur-des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle ) 3

Optique :

®  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
® LUentente préalable renseignée par. le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :
. 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 A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois. J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

Quartier de I'Horloge

- WWW.MuUpras.com

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires

s, ainsi que le bilan de I'DDF
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97 Co Mr. 'RAHBI El Kbir

FLUCON: COLLYRE

e/
1 goutte 3 fois par jour penda

. pendant 5 jours
;U?QUttth‘fOIS par jour pendant 5 joJurs
Pa arret a ne pas reno . , ki .
A%S e plnd uveler sans avis medical , dans les deux yeux
EOLE DUAL -

S ]
1 goutte 4 4 6 'EQis/ S
2 Mois 1018 par Jour a la demande , dans les deux yeux, pendant

. - N

o ome pmeme l
ggg \ Ozoj_m uﬂam; %%é \
:"’:‘é EEE
ST

P A -

©%
Gouttes oculaires

modérée a sévere
Sans conservateur
sans phosphates

10 ml

(4]
et
©
>
o
(o]
7]
v
v
Q
[~
[
=
[*]
Q)
v

- |

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facutés , Oasis -
INPE : 090060914 » Patente : 36350533

|

Casablanca e Tél.: 0522 23 49 89 LG « Fax : 052223 4987 » E-mail : cliniqguenour01@gmail.com
o LF. : 40143077 » CNSS : 8282733+1.C.E: 00 1685652000087 » AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mar
cliniquenour01@gmail.com 1 @ISIN1 iyl ¢ 05 22 23 49 87+ uSLa)l » 05 22 2

Il

I

NPE 0

L

914

ll

s - RIB : 007 780 0001227000000605 67

99 23 49 BI LG 1 ailgll » g liasad 3l = (i adt « Silmalandt 33 ke g b)) A1) Aty « 28
007 780 0001227000000605 67 : Sl casyaill e yuyle 2 eoea WISyl Laly g )lendl # 00 1685652000087: i p.p o 82

82733 Eb."l,u.a « 40143077 « :C.;c 363505331 LS « 090060914 : papfh)



S

\\Q\&“U\JR YPHHyy,,  CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

3 % claacdl HIadl o Ul ol dsvao

<,

iyl « CNOC o

16 juin 2022
Mr. DAHBI El Kbir

1/ Mopture pour vision de loin + verres correct
Organiques Antireflets multi-couches

VL: OD=+0.50 (- 3.50 & 859)

OG = +0.50 (- 3.25 & 900)

2/ Monture pout vision de prés + verres correcteurs

VB

ODG = Add : + 3.00
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Mr. DAHBI El Kbir a subi une consultation ophtalmologique avec FO a la clinique Nour
d’ophtalmologique dont le montant s’éléve a 300dh ( trois cent dirhams)
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FACTURE
CLIENT: EL KBIR DAHBI
Article Désignation

LOIN:

MONTURE OPTIQUE GS
VD INDO PROGRESSIF ORG 1.5 ENERGY BLUE
VG INDO PROGRESSIF ORG 1.5 ENERGY BLUE

CORRECTION VISUELLE:

Dr. CLINIQUE NOUR

LOIN OD ~0.50(-3.50,85) OG:+0.50(-3 25.90°)
PRES 0D 0G

ADD 0D -3.00 0G:+3.00

Total TTC:
Taux TVA:
Montant TVA

1 24/06/2022

Numéro: 4587541096

i Qté Prix TTC

1 900.00
1 800.00
1 800.00
0 0.00
0 0.00
0 0.00
2 500.00
20%

500.00

Arrétée la présente facture 3 la somme de: DEUX MILLE CINQ CENT DIRHAMS TTc.

C:.-—:\Slgne:




