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

— —

ions générales :
adre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé 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
gue 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 d
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie 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

jue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre &,1a feuille de soins.

lucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée ayant 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
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

idie 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
IPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

ctére personnel
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Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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Nom et prénom du malade :

¥ [y
Lien de parenté : E?}bnlomz’ O enfant
Nature de la maladie : [( " \,J.L-." VPl QAN
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;<o e ST Y |

Dans le cas ob la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coppaissance ¢ la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) -
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Docteur NAJID Siham
Specialiste de la chirurgie ' ) 74 ol s, o -
et des maladies des yeux 3 eIl (M) e lais
Ophtalmologie pédiatrique ., 'JLn.ElU />
Cataracte / Echographie vall b
Angiographie LSl aucol g 0;
Laser & Lentilles de contact oMl Gl
Mr CHAHID
Monture + verres correcteurs proeg Jes Antireflets,
Amincis, Filtre anti-lumiere bleue
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" .. FACTURE
VISIBLEMENT
Optique
Facture N° DATE M. Paiement CLIENT ' { Bl
00179/23 25/05/2023 TPE Code client 179
Nom CHAHID MOHAMED
Adresse Casablanca
T BT T ? i ] 2 T Rl .‘:_.'7"
Quantité | Désignation e E L e e S R e
i VERRES ORGANIQUES PROGRESSIFS ANTIREFLETS 6 666.67 6 666.67 20% 8 000.00
0D :+0.50 (-0.50 a 80°)
0G :+0.50 ( -0.50a90°)
ADD : +2.50
|
|
|
TOTAL DH
SNT OPTIQUE SARLAU
=t ROC
. cnsub‘mm a
o, arnn 130501
AL [ R
VISIBLEMENT OPTIQUE - Lot Bachkou, Résidence Saada 2- N°71-6. - 20 420 Casablanca
Tel : 05 22 28 05 00 Fax 0522280501 E-mail visiblement oplique@gmail.com
RC : 220653 Patente : 36363180 IF . 1114948 ICE : 000160177000063 CODE INPE: 95005104




17/05/Z Facture N° 202305000000880663
Optical Center
70 bis / 72 rue Laugier
75017 PARIS
OPTICAL RCS PARIS B 382 372 993 01105
CENTER N FINESS: 7526 1594 8
‘ TVA INTRA FR 95 382 372 993

Client :

MOHAMED CHAHID

4 ,rue du Languedoc ,apt 1

31520 RAMONVILLE-SAINT-AGNE France métropolitaine

Date de naissance : 30/06/1967
Numéro de sécurité sociale : Griice a votre mobile, renouvelez facilement et en
quelques clics votre commande via ce code QR.

Facture N° 202305000000880663 . Date :03/05/2023

Etabli en euros Euros - Euros - €

Description Quantité Prix unitaire HT Prix TTC
RAY-BAN
optique $:f"(;35§0233i 20.00 1 98.33 €; 118.00 €
TIPS : 0.05 € CODELPP : 7212372
Garantie 1 0.00€ 0.00€
RAY-BAN
solaire Clip solaire RX 6355C 2509BR Clip-On 1 4833 €; © 58.00€
Taille : 50.00 * 20.00
Garantie 1 0.00€ 0.00€
Base HT = 146.67 €
FRAIS DE LIVRAISON HT = 0.00€
TVA 20%= 29.33€
TOTAL TTC = 176.00 €
Acquitté

)}

Moyen de paiement : Carte de credit — \



