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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandgé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation : ,

= L'entente préalable 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 effectuéés sont & joindre & 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 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 B

mais.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére persannel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras
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(O Maladie (JDentaire

Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

Z

£

(OAutres

(O Actif A Pensionné(e) (DAutre :

Nom & Prénom :..... Z_[XD,&V\J ....... N}\lf\/\— ......................................................................
Date de naissance )1‘4?..4 ...... /1‘:1(“?2 ....................................................................................

Adresse Qt)TANTA’\\’Meﬁmpnd‘?—’/x,f\f?cﬁ(:gz’ ...................

pb_

..Dhs

Cadre réservé au Médecin

r. Hamidi Basma
Ophtalmologiste
sm. 06 62 0§ 83 77

Date de consultation : O{/C‘—%Jcﬁlcl% .
Nom et prénom du malade : _2:1‘\:9’:3}}\\.[\/&\]'“/3& Age;...é.c,“ké

(BLurméme (OCaonjaint (OEnfant
= | . B -

Nature de la maladie : &P'FLZQ,\\C)NC,L(«ULI\\@U ...............................

Affection longue durée ou chronigue : () ALD (O] ALC

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Pathologie : .....cceveriereeieeceeiie e
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSEANCES © ..ow.iuie b idureas faehashee e essnssaensesneseseseeeaeseaeesesaaaaenns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. .

Fait & C,A&AP;(-IWCB Le:.

Signature de l'adhérent(e) :............... &V ..........
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01 mars 2023
Mme ZADAKI Naima

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis

VL: OD = + 2.00 (- 0.25 a 1600°)

OG = + 1.75 (- 1.00 a 1809)

VP: ODG =,Add : + 2.50

Q +212662066377 & 0522360236 BX drhamidibasma@gmail.com

Résidence Normandie 2, Angle Avenue Nice et Bd.Mohamed sijilmassi, 1er étage,
N°1 Bourgogne - Casablanca



STYLE VISION

Facture
Numéro: 037
Date: 2819 3]L3
Client: 2ADAR: ~ANA

STYLE VISION - Casablanca

Catégorie désignation Qte Prix unitaire Total

ﬂ\AOS-’@!v\'Jé Or%@wiq/““ " mn
VERRES b 3 o0 2250
/‘\\L,C_/&(/V(f

Monture Optique / la ANg~ A Adovo Ad39 0

oD: & 4 0o (- Q4. ‘”33')

0G: | H (= A90 ./'?0')
ADD: 4 .7

Correction

TOTAL Ll S O

INPE 095014692

Arrétée la présente facture a la somme de :

(Du,alt{u ‘mj\lk,\ Cllqu 02/«14 df‘ﬂs

|
N

Taxe Professionnel: 35650593. Registre de Commerce: 263923. ICE: 001512409000017
IF: 14369852.CNSS :4259570.INPE : 095014692

144 Boulvard Bourgogne . Quartier Bourgogne . Casablanca.
Telephone :05.22.20.30.94/05.22.49.18.85 E-mail :stylevision0O0@gmail.com.




