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

Conditions générales : W

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
Ssoins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 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.

Optique :

= 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.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & '#gard du traitement des données

a caractére personnel.
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE
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EYES CENTER
120 Rue Ibnou Majat
Maarif Casablanca

120 rue ibnou majat maarif
20230 CASABLANCA
Tél: 0664687278

FACTURE COMPL. N°: F23/0146
Date : 20/11/2023

BENEFICIAIRE PINCHL pour: »

Docteur: <, . \
Nom et prénom : SABRI LAILA D - <
Date de naissance : ' Q\\ da'\'hi%

o En date du : pr :S

N° sécurité sociale : ~ ) Qpe 0066@-
N° d'adhérent : Comeptiones T -0

VLD. Sph: +2.00 CyK&'75 Axe: 20°
Assuré : VL G. Sph: +1.25 Cyl: -1.00 Axe: 40°
Régime :

. Prix Rembt.

Libellé taictiit Code TIPS Base 65% Compl. Assuré
VERRE SELON PRESCRIPTION MEDICALE 300.00 300.00
VERRE SELON PRESCRIPTION MEDICALE 300.00 300.00
MONTURE OPTIQUE 500.00 500.00
TOTAL 1100.00 1100.00
NET A PAYER par l'assuré 1100.00

Mentions légales
ICE 003115978000089 INPE 065040032 EY a ﬂ, TN

RL AU
ajat Madrif




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE |
OCULAIRE AMBULATOIRE

O

Docteur S. SADIGHI

Dipléme de I'Université de Paris Chirurgie de la Myopie Par Laser Excimer
AndenAssistant a la Fondation Rothschild Pachymétrie

Maladie et chirurgie desyeux Topographie cornéenne

Chirurgiedela Cataracte par Phacoémulsification Chirurgie plastique dela paupiére et des rides
Lentilles de contact- Angiographie

Laser ARGON et YAG

Casablanca le 20/11/2023

Je soussigné certifie avoir examine et suivi le cas de SABRI Leila .

Les frais de cet examen s'élévent a :

300.00 dhs : CS
100.00dhs : FO+V3M

Le présent certificat est délivré ala demande de I'intéressé
En main propre pour servir et valoir ce que de droit.
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