RECOWIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géinérales :

® e cadre riservé & 'adhérent doit étre dament renseigné.

. Le cadre rgservé au médecin doit &tre 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

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 & joindre a la feuille d

s0INs
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= 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

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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

maois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o 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 donnée:

a caracClere personnel

MUPRAS :Centre Allal B

Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B

Tél. : 0522 204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - ww

Quartier de I'Horloge

W.Mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSTANCES : e st tissasniens
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Lien de parenté :

Nature de la maladie ;e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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le lundi 14 novembre 2022

Monsieur HASSOUNI Adil

1°) Une Monture pour la Vision de LOIN :

OEILDROIT : +1.25
OEIL GAUCHE : +1,00 (-0,25a175°
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2°) Une Monture pour la Vision de PRES :

OEIL DROIT :+1,25+ Add 2,25 5
OEIL GAUCHE : +1,00(- 0,25 & 175°)+ Add 2,25 ———

Verres organiques , anti reflets - ‘*««
Respectez le centrage SVP \ &'¥

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
eliand) 1 - G il (LS a 8 ki) Za8) o pwatdl] @L& 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421




Dpticalys

I

0 68

opticien
327, Boulevard Zerktouni,Quartier
Bourgogne 20053 Casablanca Maroc
Tél: 00212522200357

E-Mail: contact@opticalys.ma

Site Web: www.opticalys.ma

M. HASSOUNI ADIL

FACTURE N° : F22/7428
Date : 22/11/2022

i

VAN ER AR
*112947*

Prix |

'Qté Cat. Désignation Remb. | Montant/ TVA
unitaire | '
| | | |
1/VER |INDO progressif activa organique 1.6 blanc natural 10 precal short 1350.00 | | 1350.00 20.0
1/VER |INDO progressif activa organique 1.6 blanc natural 10 précal short 1350.00 | 1350.00 20.0
| [
|
| |
Corrections :
VL D. Sph: +1.25 Add: +2.25
VL G. Sph: +1.00 Cyl: -0.25 Axe: 175° Add: +2.25
VP D. Sph: +3.50
VP G. Sph: +3.25 Cyl: -0.25 Axe: 175°
Paiements Totaux
Acomptes 2700.00
- Total Net HT :  2250.00 Dh
Montant total payé :  2700.00 Montant TVA:  450.00 Dh
Solde : 0.00 i Total Net TTC: 2700.00 Dh

Patente 35620593 - RC 169485 - CNSS 8137673 - IF 40151436 - ICE 000051382000077




OPTICAL GALERIE ALAINAFFLELOU

BENIMELLAL

FACTUREN®: FA00006913 CASABLANCA 19/11/2022

Mr HASSOUNI ADIL

Désignation Prix Total
T.T.C TG
i
1 MONTURE 1300.00 1300.00
TOTAL 1300,00 |

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS.

T i

Siege Social: 59, rue Al Fourat — MAarif Casablanca
R.CN°429043-[. F: 401 48 663- C.N.S.S 8323602-
TP:35801383- ICE: 000019206000097
Tel/fax:212 522 232 155- Gsm : 0662 52 47 02
Email : opticalbenimellal@gmail.com




