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Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre dament renseigné

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

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

. L'entente préalable est ex €€ pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses denta res, prothéses 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 3 joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent & stre 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 com pte rendu (sous pli confidentiel) doiver it étrel
jointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dgemande par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 13 feuille de soins

Rééducation :

. entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
recducations

- Pour le remboursement, la factur e et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rens seigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe  la feuille de s0ins 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 :
Bl

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois

|
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 | egard du tratement des donnee-

MUPRAS :
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Cachet du médecin :

\
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

ntiel 3 l'attention du

Dans le cas ou Ia maladie aurat un caractére conf dentiel, communiquer les renseignements

meédecin de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des do'mees sonnelleg &, A
i C@@ A /
Faita:
Signature de I'adhérent(e) :
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFl ép. CHERRATE ,_A.L:.J.;.ao,g..sul
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Diplémée de I'Université de Paris VIl
Ancienne inteme des hépitaux de Paris
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Dpticalys

opticien
327, Boulevard Zerktouni,Quartier
Bourgogne 20053 Casablanca Maroc
Tel: 00212522200357

E-Mail: contact@opticalys.ma

Site Web: www.opticalys.ma

FACTURE N° : F21/6857
Date : 25/09/2021
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Qté Cat. Désignation

1 VER | INDO verre organique 1.5 blanc Org | natural 10
1 VER |INDOC veire organique 1.5 blanc Org | naturai 10

|
Corrections :

VLD. Sph: +1.50 Cyl: -1.75 Axe: 172°
VLG. Sph: +1.00 Cyl: -1.25 Axe: 175°

AN 0

Paiements
Acomptes 500.00
Montant total payé : éooﬁ

Solde : 0.00

Patente 35620593 - RC 169485 - CNSS 8137673 - IF 40151436 - ICE 000051382000077

*112031*

Prix Remb. l Montant TVA
unitaire

250.00 250.00 20.0

250.00 250.00 20.0
Totaux

Total Net HT : 416.67 Dh
Montant TVA : 83.33 Dh

Total Net TTC:  500.00 Dh




