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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reééducation :
= 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 & 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 &tre 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 une fois
par an.
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Adresses Mails utiles

0 Raclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.cam

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees|

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal

1 Abdellah - Bem

age Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Cas

a 20000 - Tel

20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AL RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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 RIZKI OPTIC
o

N°®001540/2024 LE: 07/03/2024

Client: Mr. BOUGRINE ZAKARIA

SPHERE | CYLINDRE AXE ADDITION

CEIL DROIT +3.50 -2.75 30°
CEILGAUCHE | +5.00 -4.25 138°
Vision de loin : Vision de prés :
Monture : OPTIQUE Monture :
Verre : ORGANIQUE ANTIREFLET Verre :

AVEC FILTRE BLEU

Montant de la vision de loin : Montant de la vision de prés
CEIL DROIT 2150 CEIL DROIT

(EIL GAUCHE 2150 CEIL GAUCHE

MONTURE 600 MONTURE

PRIX T.T.C 4900 DH

Arrétée la présente facture a la somme de Quatre
mille neuf cent dirhams

142, LOT Dandoune - Sidi Maarouf - Casablanta. Tél : 05 22 97 34 72
Patente : 36125956 |F : 20798514 RC : 431448
ICE : 001957304000041
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\ - -
Dr. El Ouali Loubga \.- €|J Pl o= QMo als
Chirurgien Ophtalmologiste ool dalag (alol anlaid|

Eye Center

SIDI MAAROUF

» Membre de la société francaise d’ophtalmologie oall Aol dugjglll aieaall dgic «
« Ex responsable de Lunité d'ophtalmolagie & 'HCK Wlw 3l oul Gala Apidl danoy ggsll dalno du)
« The CPD UK certification of masterclass of réfractive surgery Ayl gl u:\lp g CPD UK 6alauis =
« Diplomee en : t1d pgla (ile dloly
- Surface oculaire - Tours - France (Luwiyd - jg3) Q.le.ng auulwall (Aol =
- Chirurgie vitréo-rétinienne - Nancy - France (Lwipd - guuil) (nalapl cladlg &ukuidl dalp -
- Chirurgie réfractive et cataracte - Bordeaux - France (g « 93ygy) GylwSill Gguell dal g "aIlI alwll dalgy -

27 février 2024

Mr BOUGRINE Zakaria

Monture + verres correcteurs Antireflets
Vision de loin :
OD =+ 3.50 (- 2.75 a 30°)

OG =+ 5.00 (-4.25 a2 138°)

N El Kadiri
urala €a-Y:

elaudlall - cagpeo (1aaw 5 ad) (Joll @iliadl . gjlae alaal doldl yaladl 1% gl g)lib
Bd. Abou Bakr El Kadiri, Résidence Ahfad, Immeuble D, 1* étage, N° 5, Sidi Maarouf - Casablanca
Tél: 0520405959 /06 18 04 52 41 - Email : drloubna.eloualildgmail.com



