RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSE?V‘IEN'I‘S ET EVITER LES REJETS
A s i

Conditions générales :

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

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

= lLavalidité 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 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 & la feuille de
Soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé pat® le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeéducations.

=  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.

= Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de [t |

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 1 WW.mupras.com

Autorisation GNDP N° - A-A-215 /2019
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensgignervients sous pli confidentiel & l'attention du
meéedecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & otection des données personnelles.
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémusification a ultrasons
Chirurgie de Segment Antérieur et Strabisme
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

Dh. NMaad Dale CHluned S, sles dox-i Q-“"U‘ 3l,a J):S I
| OPHTALMOLOGISTE Vil g ol ol b oloazs

Spécilisc DiplomdGASABEANCA LE 12/12/2083 77 07,8 7

de Médecine de Paris

Monsieur ELFASSI ELFIHRI MOHAMMED
Prescription d'une paire de LUNETTES :

VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES ANTIREFLET
| MULTICOUCHES

Oeil Droit : + 0,25 , Addition + 2,50

Oeil Gauche : + 0,50 , Addition + 2,50

+ monture
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Imm. LIBERTE 4éme étage. Place Lemai’qre Dubreuil - Bd Résistance - Ben Jdia - Casablanca - Tél.: 05 22 31 58 20/ 05 22 311942
Email : ophta.dali@gmail.com - GSM : 07 08 29 22 24




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémusification a ultrasons
Chirurgie de Segment Antérieur et Strabisme
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

D, Maad Dale Chmed S, bl e ‘;H.U‘ .)L,_p _)‘,::S..U‘
OPHTALMOLOGISTE O gund) Gl g ol al & olazs|

Spécialiste Diplémé de la faculté = .
de Médecine de Paris ool ol S o~

Casablanca le 12/12/2023

NOTE D’HONORAIRE

Je soussigné certifie avoir regu la somme de 200dh
(DEUX CENT DIRHAMS) de la part de
MONSIEUR ELFASSI ELFIHRI MOHAMMED
Concernant un examen de fond de I’ceil au verre a
trois miroirs apres dilatation au mydriaticum K 10.
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CLENKO

L

Adress : 100, Avenue 2 Mars RCE Tala Immeuble A RDC Maarif Casablanca

Tél : 06 64 76 36 15
contact@Inkobrand.com
INPE : 065062531

16/12/2023

FACTURE N°69207

Mme/Mr : ELFASSI ELFIHRI MOHAMMED

DESCRIPTION MT HT TVA 20% MT TTC

Monture 460,42 92,08 552,50

OD : Verres organigues +0,25 PROGRESSIF Anti -Reflets 333,33 66,67 400,00

OG : Verres organiques +0,50 PROGRESSIF Anti -Reflets 333,33 66,67 400,00
ADD +2,50

TOTAL 1127,08 225,42 1352,50

Arrété la présent facture a la somme de : Mille trois cent cinquante deux dhs 50 cts

ICE: 002446492000067 IF: 45647563 PATENTE : 36366927 RC : 461905




