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 8tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 facturé de I'opticiéh sont  joindre a 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 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 radic-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 6

mois.
J

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 Ia 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 - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

AutorisationCNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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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
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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
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NOTE D'HONORAIRE

Je soussigné certifie avoir recu la somme de 350 DH
(TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS) de

lapartde MO NSicuL ToullRAQ FloHAMED
concernant une consultation ophtalmologique plus

un examen tonométrie au tonomeétre de Goldman.
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COr

CLEARVIEW OPTICAL
Optique - Optométrie - Contactologie «

357, Rue Mostapha Maani - Casablanca

GSM : 06 18 23 84 50
E-mail : ouiamrais32@gmail.com

pate: 0. l’dz ) 2:’0214
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I.F : 45939446
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ICE : 002611680000051

FACTURE N° 1251

A&ﬁOEQmeﬂJ ________________

DESIGNATION

QTE PU

SPH

AXE

VL { D:
OG:

OD:
VP:
{ OG:

JnagL
£%y

M|

AYD

[ JuNIFOCAL

.67
e

[X] PROGRESSIF [ | DOUBLE FOYER

[[] MINERAL [ JORGANIQUE [_|POLYCARBONATE
(X]PHOTOGRAY [} ANTIREFLET [A}“ANTI BLEU
Cws e
w [Jus

(174

SSSo -

MONTURE OPTIQUE

¥

Jop Pk

TOTAL GENERAL

EY oobli—

Arrétée la présente facture a la somme de: ,A’l% f) (% % AL o (&t\’d@




‘CABINET D’OPHTALMOLOGIE

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

Dr. Mead Deali CHlorned S, sles .L.:-T gn.\.“ J‘J.A J_,.'.‘S..U‘
OPHTALMOLOGISTE il
Specialiste DiplomCASABEANCA LE 08/11//2033 C & A b

de Médecine de Paris

Monsieur TOURAQ MOHAMED

Prescription d'une paire de LUNETTES :

VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES FORT INDICE
AMINCIS ANTIREFLET MULTICOUCHES

Oeil Droit : -3,75 (-0,50) a 175° , Addition + 2,50

Oeil Gauche : -3,75 (-0,50) a 170° , Addition + 2,50

+ monture
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