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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné ’

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie E

" 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 I'accident est 4 joindre a la feuille d4
soiIns

Pharmacie

- Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ains: qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle I

Optique l

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

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

" Pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuiile 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais )

i ——— S—— e ———————

Adresses Mails utiles {
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corr

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
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En cas d'accident préciser les causeset circonstances

Nature de la maladie ;e A

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidemtiel, communiquer fes renseignements sous piconfidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelie

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des repseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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@’ CASABLANCA EYE CENTER .

Recu de caisse N° : 281474976753106
moutawakil
Identifiant Nom du patient ; Date
patient _encaissement.
PRSI SR ZGUENDI Mhamed  2312/2023
Mode f R—_— . . Montant
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espeéce 1 CONSULTATION SIMPLE 300,00
Reguétablipar:  Total payé 300,00
g - ;/j
- //l i
@52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. "?+212 0522941212/ +212(0)562299 3377
I.F N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 & Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS N°: 1703858 - ICE : 00227345000002 ® www.casablancaeyecenter.com
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Facture

_ Facture N° : SOCIETE EXTRA
63 OPTIC

; Date : 115, Bd Ghandi

29 /01 /2024 Tel: 0522 233348 / 0680797471

Client :
ZGUENDI
MHAMED
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +1.75 075 100 +2.50
VLVPG +1.5 -1.00 80 +2.50
N° Désignation Qte|PUTTC|| MT
T) II’I;OGRESSIF NIKON FIRST PURE BLEU || |000.00ll2000.00
% i’gOGRESSIF NIKON FIRST PURE BLEU || [,000 00l2000.00
3 [MONTURE OPTIQUE 1 ][1000.00][1000.00
TVA 20% Total TVA 83333

| Total HT | 416667 | Netapayer | 5000.00

Arrétée la presente facture a la somme :
cinq milleDirhams
Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC - 115, Bd Ghandi — 0522 233348 / 0680797471 — extraoptic@ pubwebo.com
IF: 15298485 - [CE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135. INPE:095011003
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@ ) c/sABLANCA EYE CENTER

23 décembre 2023

Mr ZGUENDI Mhamed

P

XAILIN wash

Pour lavage oculaire le matin, dans les deux yeux, pendant 10 jours

PPC

OPHTALMED
99.00 DHs /

Os2 , Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. ? +212(0)522 941212 / +212(00622 99 33 77
I.F N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 & Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS Ne°: 1703858 - ICE : 00227345000002 ® www.casablancaeyecenter.com
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@ ) cAsABLANCA EYE CENTER

23 décembre 2023
Mr ZGUENDI Mhamed

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets
Vision de loin :
OD =+ 1.75 (- 0.75 a 100°)
OG=+1.50 (- 1.00 a 80°)

Vision de pres :

ODG =Add : +2.50

052 , Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. ?" +212(0)52294 1212 / +212 (00522 99 33 77
I.F N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 &4 Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002 ® www.casablancaeyecenter.com
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