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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné,

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment |la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'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 I'accident est a joindre 2 la feuille df
soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

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

Rééducation :

®  |’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.

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe 4 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 :

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

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0 Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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Dans Ié-:as ol la_maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
médecin copseil.de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris n issamﬁ lause relative a la protection des données personnelles
rat s R RELRNEA 23088,

Le : .. ...... / .......
Signature de I'adhérent(e)




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, sinsi que Je bilan de I'ODF.
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Dr. Zouheir HAFIDI

Chirurgien-Ophtalmologue
Membre de la Société Frangaise
d'ophtalmologie

Ancien praticien au CHU de Rabat
Maladies et Chirurgie de la Rétine
Chirurgie de cataracte

Chirurgie des annexes

Glaucome, strabisme, contactologie

Gestion des complications du diabéte

Adultes et enfants
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EXPLORATION :

O oct

[ Angiographie

[ Topographie cornéenne
O Rétinophaotographie

[ Echographie oculaire
[ Biométrie oculaire

[ Laser argon

O Laser YAG

O Laser SLT
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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE OPERA

Salé le:

04 juillet 2022

Mme EL MESBAHI Myriam
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Av. Abderrahim Bouabid, Lotissement Belbaraka Imm. 12 Magasin N°1 Salé - Tél: 0537 81 25 61
ICE: 001828764000058 - RC: 16864 -TP; 29150360 - IF: 36622700 - INPE : 10500947



Dr. Zouheir HAFIDI

Chirurgien-Ophtalmologue
Membre de la Société Frangaise
d'ophtaimologie

Ancien praticien au CHU de Rabat
Maladies et Chirurgie de la Rétine
Chirurgie de cataracte

Chirurgie des annexes

Glaucome, strabisme, contactologie

Gestion des complications du diabéte

Adultes et enfants
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EXPLORATION :
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O Angiographie

[0 Topographie cornéenne
O rétinophotographie

O Echographie oculaire
[0 Biométrie oculaire

[0 Laser argon
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Salé le:

04 juillet 2022

CENTRE D'OPHTALMOLOGIE OPERA

Mme EL MESBAHI Myriam
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HYLO FRESH

1 g x 3/ jour, les deux yeux, 6 Mois
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Sm CASABLANCA | le 06/08/2022
OPTICAL
Facture N° 0002036

Mme EL MESBAHI Myriam

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
Monture Optique vision de loin 600.00
Dont TVA (20%) 100.00
TOTAL TTC 600.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : INPE: 095027678
Six cents Dirhams

EILALL B?thlg{\:_’“ Ghita
195027678

Siége Social : 17-18 rue OUSSAMA IBNOU ZAID GALERIE FAMILIA- CASABLANCA MAROC
R.C : 503003 — Taxe Professionnelle: 35782422 — LF : 45907312 — ICE :002835210000081
Tel/Fax: 212 522 233 640 - GSM: 0664 625 379
e-mail: seeoptical20@gmail.com



