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Conditions généra* - *
LA cadre L-servé 3 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

®  avalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 3 joindre a la feuille dd

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. 4

®  un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  '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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligataire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mols.

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

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
b caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Anele Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'atte
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données peggonnelles. ;
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| est entendu que le réglement est condn:.lonné par la fuurmtur-e de tous
Ies ;ustlfucatlfs mugés par la Mutuelle,

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'a

Important :

“stiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiten, canalaires, ainsi que e bilan de
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Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mile NEJJARI YASMINE
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1 Gtte x 3 par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

Casablanca, le _ _ 29/10/2022
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mile NEJJARI YASMINE

Monture + verres correcteurs
Organiques Amincis, Filtre anti-lumiére bleue

oD = +1.25 (- 0.50 a 80°)

0G =+ 1.25 (- 0.50 a 80°)
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Casablanca, le _ _ _ 29/10/2022
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Perfect vision 2MARS

DATE 01/11/2022
FACTURE 01112022

Nom et Prenom NEJJARI YASMINE

Désignation Quantité Prix TTC
monture 1300dh
Verres 2 verres organiques antireflets 800DH
VL OD +1.25(-0.50 80°)
0G +1.25(-0.50 80°)
VP ADD OD
0G
TOTAL 2100 DH

ARRETE A LA PRESENTE FACTURE DE LA SOMME TTC DE:

DEUX MILLE CENT DIRHAMS PAYEE PAR CHEQUE

Perfect vision 2mars
8 ANGLE AVENUE 2MARS ET RUE VICTOR HUGO CASABLANCA

RC 297623. IF 14481668. Patente n° 34490616 . ICE 000516414000087




