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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

L] Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a 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 facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L 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 soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursemene.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

mais.
J
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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 l'égard du traitement des données

& caractéere personnel

MUPRAS : (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J2"MUPRAS
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine Onl e bl yarSatl
Ophtalmologiste ‘ Ogual] Ay g o)l
Diplomé de I'institut Universitaire ‘ Lol p — a1 0 dgan ay>

BARRAQUER - BARCELONE
LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, le . _

Patient : Enfant TOUIMI BENJELLOUN Aya

MONTURE / VERRES INCASSABLES BLANCS

Qeil Droit : + 1,75

Oeil Gauche: + 1,75

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
«Tél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40



SHarp Visi

m N TOUIMI BENJELLOUN AYA

Facture client N® - 000015/2024

Médecin: BENNANI MOHAMED AMINE

Optométrie | Sph Cyl Axe Add
0.D +1,75
0.6 +1,75
Liste des ventes
Désignation Catégorie Unité  Prix unitaire Montant TTC
SF156LB Verre 2 500,00 1000.00
Optique Optique 1 1 300,00 1 300,00

NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams

Total HT : 1916,67
TVA (20% 383-33[
Total TTIC : 2300,00

ARRETE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE TROIS CENTS DIRHAMS
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INPE 095000550

Adresse : 28 rue d Auvergne angle Ahmed

ICE : 001726051000066 RC : 303750 Pate

[TEYIISY Casabiance 26/01/202¢

Majati Maarif Casablanca TFL : 0522258213 G5M : 0661104

nte : 35713739 IF : 5109164




