RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : () Maladie Dnenta"’\e [:]Optique (DAutres
®» Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné. Cad z s a Padhérent (e)
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente pr:éalable 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 ensérie:

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

s0ins Adresse :

pharma(:ie : ............................................................................................

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

- ) . ; . TOL oo s Total des frais engaggs :
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. g g ®

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'ardonnance 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

Nom et prénom du malade : //

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

Nature de la maladie :... (... Z - {\fﬁyk &\C{\ \ C 8.8/ ‘
En cas d'accident précise %Caﬂimﬁﬂ? gy % \?\S ........................................... |

Dans le cas ou la maladie aurai un c ..u.mqm,. Ees reTsengnements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. § !

S| 73340 s
J'atteste sur I'honneur I'exagfitude des renseignements portés| sur la présente déclaration. Je déclare
®* La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance d leammtectlon des dcnnees personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3% oo 3;». Cj "9 d"* ui : _ l Le: . YA A
= |a déclaration de maladie chronique doit Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I‘adherent[ Ao =CB5

maois.

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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHUIFI ép. CHERRATE ra...l.v- 6""“")9“5"-"
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d Legal Manufacturer / Manufacturer; Importateur et disln‘huleul au Maroc:
Detenteur légal et Fabricant du dispositif médica Zenithpharma 96, one industrielle
Or. Gerhard Mann chem.-pharm. Fabrik GmbH Tassila Inezgane. Agadir, Maroc
Brunshiltteler Damm 165/173 Imported and distributed in Egypt by:
13581 Berlin, Germany / Allemagne

iCare Medical Technology
Made in Germany / Fabriqué en A\Itmag.ne

on de ce produt. St vous aver

Aq uala rm"" U.P. intensive 2ENITH Pharms

0,24% d'acide hyaluronique (sous forme de hyaluronate de sodium) Ppcl_ 145 ‘m DH
Uhhsanon Rymlaim de I cmi @ humudmwn Gmn. & part de lentilles de contact [souples et rigides)

Quest-ce que nqualarm up Inlensave? ——h
Aqualarm® U.P. intensive est une solution ophtalmique qui contient 0.24% d'acide hyaluronique (sous forme de hyaluronate de sodium) ainsi que d'autres omposants comme du chlorure de sodium,
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VISIOPTIC

113 RUE Normandie,Maarif
Casablanca
0522234287

Visiopticl@gmail.com

FACTURE N° : F23/3362
Date : 15/12/2023

RABIA ROCHD

Désignation

[

ICE 001643590000085 RC 3339299  IF 18717617

PATENTE 34171413

. " ] ‘
Qte_L Prix unit. | | Valeur | TVA
VERRE ORGANIQUE ANTIREFLETS l\ 1| 400.00 | 400.00 | 20.0
VERRE ORGANIQUE ANTIREFLETS \ 1 400.00 | 400.00 20.0
MONURE OPTIQUE \ 11 700.00 | 700.00 | 20.0
VERRE ORGANIQUE ANTIREFLETS | 1 \ 500.00 | 500.00 ‘ 20.0
VERRE ORGANIQUE ANTIREFLETS | 1] 500.00 | 500.00 200
Monture MONTURE OPTIQUE | 1 i 600.00 600.00 ‘| 20.0
l‘ | I | |
1 | | , |
‘ ‘ \ ! \
| ‘ |
‘ \ \ |
Corrections : ! : | | !
VLD. Sph: +2.50 Cyl: -1.00 Axe: 80° Add: +2.50 | | ! l ‘
VL G. Sph: +2.50 Cyl: -1.25 Axe: 80° Add: +2.50 | | \
\ \
VP D. Sph: +5.00 Cyl: -1.00 Axe: 80° | | |
VP G. Sph: +5.00 Cyl: -1.25 Axe: 80° : | ‘ ‘
L S S I
Total 6 | |
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte
2583.33 516.87 3100.00




