RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales : |

- Le cadre reservé a l'adhérent doit étre dument renseigné
- 1 v \ r
Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘
L lid f t
La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation
u ‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux |
extractions multiples, parocdontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques a nf.1
que pour tous les actes effectués en sene
L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est i jo ala feuille d

S0INns

Pharmacie : ‘

- . <
Les vignettes des medicaments doivent etre 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 re ats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent &

ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de rembot

sement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mut

Optique

. ‘ordonnance du médecir scripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins ‘

Reéducation

» L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 1"‘1
rééducations ‘

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins ‘

Dentaire |

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préa ur la feuille de soins es{

obligatoire avant le début de traitement

a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
radio-apre SOIr st obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaire
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sclaration de maladie chronique doit étre renseignée par I& Megecin piesu iy

moi

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.con

’rise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lon n* 09-08 relative a la protection de

a caractére persanne

MUPRAS

—_— Déclaration dé!Maiadie” = |
lZ“MUPRAS il
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Cadre rﬁs(vp a 'adhérent (e) ———— — T —
Matricule

a- : Sociéteé : - : Ay |

O Actif O PevA

Nom & Prénom : EL‘

Date de naissance 7

Adresse ]

.06 4 d5036:

Cadre réserveé au Médecin 7

Dhs

Cachet du médecin

Date de consultation %Q‘ [

Nom et prénom du malade
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Lien de parente

Nature de la maladie

Jans le cas o 1y maladie aurait un caractére confidentiel, €@mmuniguer les renseignéments sous plconfidentiel a |'attention du

de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la presente declaration. Je declare

voIr pris connaissance de la clause relative ata protectionges données personnelles
Fait a : e Le : / /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur NAJID Siham

Spécialiste de la chirurgie
et des maladies des yeux
Ophtalmologie pédiatrique
Cataracte / Echographie
Angiographie

Laser & Lentilles de contact

Mademoiselle
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Fadwa EL AISSOUG

Casablanca, le vendredi 16 octobre 2020

Verres et monture Pour vision de loin:

il droit : (180° -1.00) -0.25

il gauche : (175° -1.50)

Verres avec antireileis
Verres avec filtre bleu
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FACTURE
VISIBLEMENT
Optique
Facture N° DATE M. Paiement CLIENT
1218/20 20/10/2020 TPE Code client 1218
Nom FADWA EL AISSOU
Adresse Casablanca
Quantité Désignation PU Prix HT TVA Prix TTC
1 MONTURE OPTIQUE 1 000.00 1 000.0 20% 1 200.00
2 VERRES ORGANIQUES AMINCIS ANTIREFLETS 1166.67 23333 20% 2 800.00
TOTAL DH 3333.F 666.67 4 000.00
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VISIBLEMENT OPTIQUE -

Tel : 05 22 28 05 00
Patente : 36393190

Lot Bachkou, Résidence Saada 2- N°71-6. - 20 420 Casablanca

Fax : 05 22 28 05 01
IF . 1114948

ICE - 000160177000063

E-mail: visiblement optique@gmail.com

CODE INPE: 9500510




