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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50iNs.

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 :

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

=. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprées 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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_ Docteur Jamila EL BOUDRARI
Diplomée de la faculté de médecine
de Bordeaux - France

- Spécialiste en ophtalmologie
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- Maladies et chirurgie des yeux ol dalpa g yalyol na diibail-
- Chirurgie de cataracte par phacoémulsification ) dlilall dalya-
- Chirurgie des paupiéres et des voies Lacrymales dunosll clbwaell g (gaall dalpa-
Chirurgie de strabisme ‘ Jeall dalpa-
- Angiographie - OCT - Lasers giadl dsuial - dusaindl pigaai-
- Chll‘UI‘gle Réfractive ' d"._IJI.A.u.{.I.!" &alp]l-

Tangerje:14 novembre 2022 5 daib

Mile FARAHATE KHOLOUD

( g Ly, opHTAsaLzne  PPC: 85,00 DK

1 lavage fois 2 , dans les deux yeux, pendant 8 iours [ & }
¢ L STERIPHARMA \ & /
S 2/ ALLERGO-COMOD: collyre oPY - B3 A N

N° d'AMM 60/2020 DMP/MAJ

1 gouttes 2 fois par jour, , dans les-geux yeux; pendant 1 Mois
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1 gtt fois 3, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

URGENCES: 06 61 30 02 74 : allaeiuwall
0539 94 1717 : cailgll - daih 90000, 61 @éy dadul, 1 alill 1 piluddl 3jlac Jaclow] sllgo gylis 12

12, Avenufa/Moulay Ismael Immeuble Assalam 1, Porte 1 Appt. N° 61- 90 000 Tanger - TéL: 05 3% 94 17 17
/ Email:tandet@hotmail.fr
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FACTURI

. N°00157/ 2022
TANGER LE 15/11/ 2022

DAMIRI OPTIQUE

No 1 Rue Roussillon Bni Makada
Tanger %

Téléphone : 0539438073

IFP : 48565976

INPE : 165027756

RC : 158958

ICE : 002749222000062

CLIENT(e) : FARAHATE KHOLOUD

E VISION ~ TYPE DE VERRE
OD: PLAN (-2.75a 25)
Organique Anti 450DH
vL: reflet bleu
0G: PLAN ( -3.25 4160) . pen
oD:
VP: Add:
0G:
MONTURE MONTURE Metal 200DH
l
TOTAL | 1100DH (ESP)
! ¥ ooa8




Docteur Jamila EL BOUDRARI
Diplomée de la faculté de médecine
de Bordeaux - France
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Mile FARAHATE KHOLOUD

Monture + verres correcteurs

Antireflets
OD = (- 2.75 & 259) &\

OG = (- 3.25a 1609)
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12, Avenue Moulay Ismael Immeuble Assalam 1, Porte 1 Appt. N° 61- 90 000 Tanger - Tél.: 05 39 94 17 17
Email:tandet@hotmail.fr




