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

Conditions générales

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |la nature de |la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

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

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments 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 a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseii de
a mutuelle

Optique : V

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : |

» L'entente préaiable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances df'E
réeducations t

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

e En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel
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- Dipldme Contactologie a I'université de Bordeaux Etg.a'l'l-q () 5 il

- Dipléme Chirurgie Réfractive et de Phacoémulsification Université de Besangon ddguall Ged
- Dipléme Oeil et Médecine Interne Université Pierre et Marie Curie - Paris gilegdl S Gl ks
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- Dipléme Imagerie et Pathologie Rétinienne Hopital Lariboisiére - Paris gl - o5
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- Dipldme OCT en Ophtalmologie a |'université de Bordeaux

Casablanca, Le 19févr|gr2024

Mr. HIIYEJ ANDALOUSSI Aziz
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Mr. HIIYEJ ANDALOUSSI Aziz

1/ SERUM PHYSIOLOGIQUE UNIDOSE

1 lavage x2 par jour , dans les deux yeux, pendant 10 jours

2/ OXYAL -

1 goutte x3 par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois

plaianadl latl .7 od I Jg¥1 jallal]l 4055, Lac - plisall Lald] . Gui¥! Sl d353 - wadll &,
Boulevard Al Qods, Lot Assakane Alanl <Résidence ASSSFAA> Immeuble 405, ler Etage N°7 - Casablanca
Tél : O T@QB 1503 /05225266 77 :ailgdl




KADER OPTIQUE

N°005542
OPTICIENNE-OPTOMETRIE CNSS : 23561145
404 ; Av abdellah senhaji RC :2047 88
Idrissia 1-Casablanca ICE :01823017000027
Tele: 0522287073 INPE : 095004081
FAX : 05 22 80 18 36 IF : 02520198
PATENTE : 33664052
DATE: 21/02/2024 MR HJIYEJ ANDALOUSSI Aziz
signation Qte PriX uni Valeur TVA
UNE MONTURE 1 900 900 20.0
OD : VERRE ORGANIQUE ANTIREFLETS 1 1400 1400 20.0
OG : VERRE ORGANIQUE ANTIREFLETS 3 1400 1400 20.0
CORRECTION :
VL:0D:+1.25(-1.75A0°) M
0G:+1.50(-1.75A0°) e
TOTAL 3 3700.00
TOTALHT TOTALTVA TOTALTTC A COMPTE A PAYER
3083.33 616.67 3700.00 3700.00 0.00




