1PORTANTES A LIRE POUR
VIENTS ET EVITER LES BREJETS

Conditions générales : ‘
-

] Le cadre réservé a l'adhérent doit éure dument renseiane

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-meéme notamment la nature de la maladie ‘

o La validiteé de la feuille de soins est limit 1 ;ompter de la premiére consultation i

3 L'entente prealable est exigee pou t spitalisaton meédicale, chirurgicale, soins dentaires spt
extractions multiples, parodontie ort nue, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques an ‘.I
que pour tous les actes effectues en seri !

- En cas d'accident, une déclaration precicant l auses et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de |
50INS

Pharmacie : “

[ ] | es vignettes des meédicaments dowvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘

|
= les achats des medicaments a l'étrang shsence des vignettes ou codes-barres une facture du |

pharmacien xigée en plus de 'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie

L] La facture : ine capie des resuitet < analyses pu du compte rendu [sous ph confidentiel] doivent et
nintes a 'ordonnance meédicale pour touwe der e de remboursement. ‘
w Un ph confidentiel du s edecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin canseil de
la mutuelle
Optique : |
" L'ordonnance du meédecin prescripteur et a factur ie l'onticien sont & joindre a la feulle de soins [
|
§ Reeducation :
© L'entente preéalable rensegnée par it U prescripteur est exigée avant le début des seéances di ;
reeducations |
- Pour le remhboursement, la facture et | ndrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de sorr
Dentaire :
= En cas de protheses ou de traitement canaiai ord préalable renseigné sur la feulle de soins est |
obligatoire avant le début de traitemerit |
- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apres soins est obligatoire en cas ce pro : de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
" La déclaration de maladie chromique dot etre renseignee par le medecin prescripteur el renouve lée une fois |
l ar n |
Adresses Mails utiles
U Heclamation nLacli@mupras.com |
8 Prise en chargs [§0 MUras Con |
Adhésion et changement de statut sUhesIDNWMUPras.com i
|
|
|

MUPRAS garantit b i fe la k J-0) y i

VIUPRAS Declaration de Maladie
W21-841929
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& d'Actions Sociales
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JNDP N°
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J'atteste st

ur I'honneur Texactitude desgreanseignements portes sur-la presente declaration. Je déclare
avoir pris connaissanée de la CL,U;E;_.,}UW a1 protection.des dannées personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des

Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
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Nombre et

Ceefficient

Date

uat

Soins

AUXILIAIRES MEDI

Montant détaillé

des Honoraires

oo~

Désignation des

Ceefficients

Montant de la Facture

“ANALYSES -RADIOGRAPHIES

1

CAUX

_EXECUTION DES ORDONNANCES

|
attestant le Paiement des Actes

Montant
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
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ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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DE CASABLANCA

OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) Gae-

Maladies et Chirurgie de‘s yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

22957

13 février 2024
OUGDA EP. EL MAAROUF Noufissa

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets, Antireflets multi
-couches, Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD =-0.25 (- 0.75 & 160°)
OG = Plan (- 1.00 & 10°)
Vision de prés :

ODG = Add : + 3.00

A

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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DE CASABLANCA stz ) AL

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

i ot
22957

13 février 2024
QOUGDA EP. EL MAAROUF Noufissa

OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) ae-

EOLE dual

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057




DE CASABLANCA sl )

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) ae-

Casablanca le : jeleL\

BON DE REGLEMENT

La somme de : Quatre cent Dhs
400.00Dhs

Pour : Consultation+k10 fond d’ceil

(Cachet et signature

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC: 416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



