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

Conditions générales :
= Lecadre 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 & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

. contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@®mupras.com
: adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
4 Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ T

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-4-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. y
Fait a:. L 4MAEL Le: M. /2. L LORY...

Signature de I'adhérent(e) : ...
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien'est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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o )
Dr. FILALI CHOAIB El Amine %, -\ 0efl il M yd jgisall
Spécialiste en Ophtalmologie Z) Ogaell dalya g ula dumi

Lauréat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés guldy dlagall g il Gl Zz44
Ancien Médecin Interne des Hapitaux de Fés - Tanger et Paris gunls - daibs - guls Slidiiuey Galw cuda
Diplémé en Pathologies Rétiniennes et en Imagerie - Creteil $LipS - pall @xSydi pigmi g dusuiul Jalial @ eglis
Diplémé en Maladies de la Surface Oculaire - Brest Cuugys - gaell duabaunll galyedl @b aglys
Nom & Prénom : Tanger, le......... 12‘3unvier2024

Mme LAROUSSI Saadia

OCT maculaire

72 ans , diabétique, oclusion vasculaire OG

[ ® 0531091643 - 070848 9043 )

- dails - 19,08) C1iSas (Sl Galall dais dalil A clgly « 8ypusil dlaugull Juliie (uoldll rang gh‘i‘: 40
40,Bd. Med V, en face de la Grande Poste, Bloc A, Résidence Donia, 3*™ Etage, Bureau N°19 - Tanger
[5) E-mail: drfilali.ophtanger@gmail.com




6 K Y SKY OPTICAL sarl
\ MEHDI BOULAICH WASSIM

, OPTICAL Opticien - Optométriste
Facture N°:  233/202 Le 12/01/2024

MODE DE PAIEMENT: ESPECE

Client: AROUSSI AADIA
SPHERE | CYL. AXE | Add
OEIL DROIT #1775 . -1.00 90 | %275
OEIL GAUCHE +1.75 -0.75 90 . %275
Monture;: OPTIQUE Verres: PROGRESSIFS
ORGANIQUES ANTIREFLETS
Montant : OEIL DROIT 800,00
| OEIL GAUCHE | 800,00
 MONTURE | 600,00
PRIXT.T.C PRIX H.T TVA
2 200,00 1 833,33 366,67

Arreté la présente facture i la somme de:

DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

EMAIL:SKYOPTICAL20a GMAIL.COM
Patente: 50205559 -L.F:45743039- ICE: 002545522000062

i

15038250

163 Avenue Anfa Mister Khouch TANGER MAROC
-Tél: 06 00 07 70 43-05 388513 16
0
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Dr. FILALI CHOAIB El Amine Z/? TN, Ol quail @ity jgisall.

Spécialiste en Ophtalmologie Oguall dalya g b g\iln.ii

Lauréat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés guldy dlapall g ciall a4lS 214
Ancien Médecin Interne des Hpitaux de Fés - Tanger et Paris oyl - dadbs _ guls Sl difuay Galw cuda
Diplémé en Pathologies Rétiniennes et en Imagerie - Creteil LS - guell @Sl g g drsulill Al ol @b pglis
Diplémé en Maladies de la Surface Oculaire - Brest Cuuays - gaell aabull Bladl @b aglis
Nom & Prénom : Tanger , le 1230M€I”2024

Mme LAROUSSI Saadia

Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets
Vision de loin :
OD = + 1.75 (- 1.00 a 90°)
0OG = + 1.75 (- 0.75 a 90°)

Vision de preés :

ODG = Add : + 2.75

[ 0531091643 - 0708 48 90 43 )

dails - 1948) cuiSe ULl Gylall (duis Goldl A clgly « 5y Sl dlawgull Jilda (guoldll saaa gl 40
o 40,Bd. Med V, en face de la Grande Poste, Bloc A, Résidence Donia, 3™ Etage, Bureau N°19 - Tanger
@ E-mail: drfilali.ophtanger@gmail.com




