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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme natamment 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 Speciaux,
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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= lesvignettes 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 & l'ordonnance médicale 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

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.

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

=  Laradio-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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : -
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Auterisation CNDP N° : £-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements. sous pli confidentiel a I'attention dul
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Docteur BENYAHYA Mohamed Salim
Ophtalmologiste

Spécialiste des maladies et Microchirurgie

des yeux - Strabologie A

Chirurgie de la cataracte aux U.S

OCT Angiographie ,Laser

Chirurgie refractive au laser

Traitement de kératocone

Traitement Oeil et Diabéte

Traitement des maladies retiniennes
Chirurgie des paupiéres et des voies lacrymales
Membre de la édcl‘ﬂngaise d'Ophtalmologie
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CLINIQUE JERRADA OASIS

[

CASABLANCA Le : 09-12-2023

Facture N° 24555/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO23L09083834 N° Identifiant : 001829/18
Nom & Prénom : M. BENJABOUR MUSTAPHA 3, A4 Organisme : Payant
C.LN: B87628
Adresse - CASA ICE: Adresse :
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 09-12-2023
Date Sortie : 09-12-2023
Médecin traitant : DR . BENYAHYA MOHAMED SALIM Traitement . LASER YAG
Qté ] Prestations l Observation I Prix U.l L.C. l Coef [ Total
RADIOLOGIE
1 lLaser YAG ] | 1 200,00 | 1 200,00
Total Rubrigue : 1 200,00
PARTIE CLINIQUE : N 1 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : R [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : 1 200,00

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture & la somme de la part organisme (PAYANT MUPRAS) de :
ZERO DIRHAMS
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PHARMACIE SARY - Berrechid
ZAKIA TERRAB —
0522336186
x

99, Bd Brahim Roudani, BERRECHID

Facture N° 20240108-246 || BENJABOUR MUSTAPHA 2, A/

Date de vente : 11/12/2023 .[ Maroc
Médecin traitant : CLINIQUE |IERRADA OASIS *

Produit

LOTEMAX CL 0.5% COLLYRE | 2 | 112,50 | TVA (7.00%) { 225,00
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Total 225,00 DHS

Arrété la présente facture a Ia somme de : deux cent vingt-cinqg DHS

Sharmacie SAR
Ry 19 \ rahim Roudan!
. perrechid - = 2597

3 61 86 - INP 062052527
§: 05223361058

IF: 40174610 TP : 40745479 RC:13204 ICE: 000425386000057
Tel : 0522336186
Adresse : 99, Bd Brahim Roudani, BERRECHID
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