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

Conditions générales :
= |le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle. ‘
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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

mois.

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

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

< ¢
Fe

06 = (- 0.75 & 88°)

VP: ODG= Add:+250

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 0522 47 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com

VL: OD=-050(-050a76° ,
|
|



~77

Facture 3018025

PRV DR
LUNETTES ISLAM
184, Rue des Anglais Bhira JADIDA

Casablanca

RC Casa 264242 - Patente : 30011275

ICE: 002212845000044
IF : 30011276 - INP : 33610708

Casablanca,le f?//fZ/Z.alV

M BE_\&!.I?:-.\’.\.‘\L,.b.........k J\.pe.h‘.\):\, .............................. Doit
Nature des Verres/ Vision de Loin |Vision de Prés | Doubles foyers| Varilux \

Vit A% | op......... OD v | OD o o0 439
/4 0G5 QL adie® 06 ... 06.143)
/ Monture Mets Plastique /]é’,o D, —

.........................................

VL 10 ﬁg.,cg(..._qfa..;.a..g}

SA ool —

¥,
Arrétée la presnte facture a la somme. de 5’07?/'(46:/4(( )) "‘:S |



Dr. Maryam EL IKHLOUF @ CLINIQUE STENDHAL

géj&ﬂ‘fh.l}ﬂ.ﬁ

Ophtalmologiste b Qa Aalialil
Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Paris Gl dal o g
Dipiaméo on “magerie Réinenne o Iratements Mocuiaires”,
Université Paris 12, France
0 A .
PT200819102141 20 décembre 2022
Mr BENTAHILA Hakim
49, S )
PHYLARM Nk :" ]

{ Lf} vox T & W o=
THEALOSE COLLYRE

154 oo

CATIONORM

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

1 Iav?e / jour matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

1 goutte x 4 a 6 fois /jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mous h
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