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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
c."e pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
suir‘.
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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 'égard du traitement des données |

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

M22- 0058812

ﬂOptique

Cadre réservé éﬁudhérent (e) .
Matricule 4351 .............................. M=o TR (<p\(\ ...... :
& Actif 0O F,’znsicmné[e]

Nom & Prénom :.........] DA :
Date de naissance :...s...! ‘2?1'{

(C) Dentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

| fe—

V‘;S ......... Age:..

i () Enfanty*
(..L_..’.L .....................

Pathologie : ....cccccoconeerinenaass

Lien de parenté : 5

Affection longue durée ou chronique ;) AL O ALc

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........cccoeveeeeeeee &, iR s s

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissagce de la clause relative a la protection des données pergonnelles.

; O ¢
Faita: (_.Q )G Loz a.. /KN . /¢ f—?{fl.f

[y s}
Signature de l'adhérent(e] : ............
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* Dr OUALI Fatima Zahra eyl dabld Aegl .o
Ophtalmologiste ' (C) S b ayicle

- & CNTAanis

Dipléme de spécialité médicale d'ophtalmologie - Casablanca shaadllall = o gaall daliay b 3 pauasill o gli

Dipléme d'imagerie réfiniénne et traitements maculaires - Paris 2ol = LSl paliel b paasill a sl

Dipléme de surface oculaire - Brest thans 3 = aadl o ol pal 3 paasnill o gl
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification 2oalIL UM Tl ja —
- Maladies de la rétine LSl il gal =
- Maladies et chirurgie des paupiéres Osiall Lalyay g goull u;,b,? s
- Maladies de la cornée (kératocéne) i ,all yal el —
- Chirurgie réfractive rall sl —
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers oyl —

Casablanca, le............occoeciaueacciuages ——

15 mars 2024

Mme BOUARFA Ines
Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets
Vision de loin :
OD = - 0.25 (- 0.25 a 1309)

0G

Plan (- 1.50 & 100)

Lol - Lol (age S 6 degasns ol Y ¢,L5,353Q
© 353, Bd Lalla Asmaa, Grp 6 nouveau Sidi Moumen - Casablanca
@®0522703080 @0677182215 @drouali.fzagmail.com




LYNX OPTIQUE 04/05/2024
CENTRE COMMERCIAL MOROCCO MALL

AIN DIAB CASABLANCA

TEL : 05227963 38

TEL: 05227963 37

|[FACTURE N°: F24/6777 |

MME BOU ARFA INES

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
MONTURE OPTIQUE 500.00
VERRES ORGANIQUE ANTIREFLET 400.00
OD: -0.25 ( -0.25 a 130 )
VERRES ORGANIQUE ANTIREFLET 400.00
OG : PLAN (-1.50 a 10
Dont TVA (20%) 216.67

Arrété la présente facture a la somme de:

MILLE TROIS CENT DIRHAMS

INPE : 095007548

/"_\




AL MADINA ~

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

doaia )

Ololaisyl dadsia doas

ORDONNANCE

15 mars 2024
Mme BOUARFA INES
WY (TN

N 4/ correcToL \ < /

Ny

1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 10 jours
X\
3

)

2/ THEALOSE

1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, peAdant 1 Mois

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma



CLINIQUE AL MADINA

- MULTIDISCIPLINAIRE

F ACTURE I

N°: 9472 /2024 du 15/03/2024
Nom patient BOUARFA INES Entrée 15/03/2024
PAYANT Sortie 15/03/2024
CONSULTATION
Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE | 1,00] 100,00 100,00
Sous-Total 100,00
Total Clinique 100,00
DR. OUALI FATIMA ZAHRA (ophtalmologue) | 1,00/ 200,00 200,00
Sous-Total 200,00
Total Autres prestations 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
X

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




