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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé  adhérent dait étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

o 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

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dé
soins

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 ccmpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursemen

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

"  En cas de prothéses 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

=]

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 & I'égard du traitement des donneéey

a caractere personnel
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Docteur Othm;lne BOURMANI
OPHTALMOLOGISTE

LASER ET ANGIOGRAPHIE
LENTILLES DE CONTACT
CHIRURGIE DES YEUX

20, rue Ibn Khalouya, angle rue de Madrid
Mers Sultan ~ Casablanca
™ 0522228113-2 0522228114

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060

Mademoiselle KHADIRI Nouhaila :
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1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, a la demande

e : 0522 72 81

c vl s 481

PHARMACIE AL AMANA
Mme, Alami Sounnl Samira

Docteur en Pharmacie
14, Rue Annatjls Besusdjour

Gageblanes - T61 : 05 22 ¢4 0070

PPC:

97,00 DH
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Optique 1000%
Opticien - Optométriste

Facture : N° 1009818 (Date M//Z/ﬁ()/fs ........... )
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Type des Verres : . o
Monture : ..... MJ)K/J"?/M ........................................................................ 200,09
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*Vision de Pres :
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Montant: ...

N° 425 Centre-Ville Bd Anglais - Casablanca
ICE: 001834000001810 - IF; 018345 - R.C : 242426
TP : 023451 - PATENTE : 30057211




ALFIRDAOUSS VISION . .

OPTICIEN OPTOMETRISTE

Tél : 0648724173

FACTURE N° ; 602/2019

—-

Montures :
verres : OG1 orma 1.6 antireflets naturel10 indo 450,00 DH
OD1 orma 1.6 antireflets naturell10 indo 450,00 DH
Nomenclatures : OD: +1.00(-1.00a170°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0.00
OG: +0.75(-1.00a175°) , Add =+0.00 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

NEUF CENTS DIRHAMS :
Total TTc:  [RNEENSE0/060H

Total HT : 750,00 DH
PAYE PAR CHEQUE TVA 20% : 150,00 DH
VFrals de Tlmb;_ 7 0 00 DH

Montant Total Payé :
428231
Code INPE
34700825 Al

\\
CE«00223025300090
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Casablarsamedi 14.décembre. 2019

Mademoiselle KHADIRI Nouhaila :

Monture avec verres pour correcticn de la vision de loin :
~ (Eildroit :+1.00(-1.00)a 170°
» (il gauche : +0.75 (-1.00) a 175°
Verres organiques

Traitement anti-reflets
Traitement anti-Uv -
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