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

Conditions générales :

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

= 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 8 3 mais @ compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du meédecin 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 l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

s |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

L 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.

= 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.
B

Adresses Mails utiles W

0 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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Cas:

olanca 20000 - Tél. ; 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin - — <

Cachet du médecin :

Date de consultation : . d
Nom et prénom du malade : PLSLL‘ ..... m C \L.]J\ﬂ]ew ...................... AGE i
Lien de parenté : (OLuirmégne

Nature de la maladie : ... AL—S ..... }.’ ........

médecin conseil de la Mutuelle |
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cim‘lderix I, cummunlquar ies ?émewgnmen%u s pli confidentiel & I'attention du
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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' Docteur Karim NAYME e g S sl
‘ .
Ophtalmologiste e
Maladies et chirurgie des yeux 09-2-'-" ;L,.l)_.\ 9 uhirﬂ’
Chirurgie de cataracte - Glaucome Al ¢ls INS ds
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocone allly ”' | 4
Qeil et diabéte $ ol glay peadl dslual
Adaptation en lentilles de contact dnlll dd M olbwasll
Pathologie vitréo-rétinienne Al g bl Jlaad! il ol
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales goaadl clilina g jgad] doly
casablanca . 02 janvier 2024

Mr. ASRI MOHAMED
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1 goutte x 3 / j et a la demande, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours |
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Dr.

Lot. Nasstm

ME Rarim
]l?*!:l'rt!»‘tﬂ-k!_ﬂl'
‘Azemmour

Tél: 0522-36-60-79 / #€A3-08-22-05

Km 16 Route d'Azemmour, Dar Bowazza .

Casablanca \Jed 05 22 96 54 54

Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d'’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
sl @esasl] &3 Lislaw 9] Gaylo) cullogs salgdl aac g)Lib 5
®+212 522 36 60 79/ 06 43 08 22 95
® karim.nayme@gmail.com €) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD = Plan

OG = Plan

ODG = Add : + 2.00

@+2125 23660 79!0643 08 22 95
® karim.nayme@gmail.com €) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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10001
HAY HASSANI
Factu re Madame ASRI MOHAMED
251364 CASABLANCA
Numéro Date Mode de réglement Maroc
HA/FA2300002430 17/01/2024
Description Qte P.U.TTC Mnt TTC
MONTURE 1,00 1.500,00 1.500,00
VERRES CORRECTEURS ORGANIQUES PROGRESSIFS ANTIREFLETS ANTI LUMIERE BLEUE 2,00 2.950,00 5.900,00
AMINCIS
ODG : PLAN £} 1,00 0,00 0,00
ADD +2.00 1,00 0,00 0,00
9]
e
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A
7400,00

Arréte la presante Facture a la somme de :
sept mille quatre cent dirhams marocains et zéro centime

Siege Social : Centre Commercial Marjane Hay Hassani - Casablanca R.C : 181571 — Taxe Professionnelle : 37988710 — |.F : 40169259 C.N.§ 8!f 1

7786778 — ICE : 000102167000074 Tel: 212 522 913 344 - GSM: 0662 523 694 - e-mail: opticalhayhassani@gmail.com




