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Conditions generales :

= Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment 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 a 3 mois 8 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 ains
que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
S0iNs

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments 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 a I'ordonnance medicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins [

Rééducation :

- L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut 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 protheses 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 a 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 6

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Docteur Mohamed GUESSOUS L9 iS aue )9iS |

- ]
Y <% . ‘ - . . -
Spécialiste en tfhtalmologie O3mitd) Al 2y 0yl D Ll
Diplomé de la Faculté de Médecine de Lyon (France) (L p® ) (gl cdadl AulS sy
Ancien Attaché des Hopitaux de Lyon (France) Ogabs Oliadiigs Lol 3xle
Ancien Attaché des Hopitaux Militaires du Maroc el o S Ol sl slalis
Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie ’ .{) PORTIN | d .l rt lL; 3
Maladies et Microchirurgies des Yeux Ogdad) Ay g (D) al
Chirurgie de la cataracte par phacoemulsification UL W sl
Laser Argon et yag - Explorations Oculaires il J._db.i = )“}._..Ui 42l
Lentilles de Contact - Chirurgie de la Myopie au Laser Il el 4oy — 4 S Sludall
MEDECIN EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIBUNALX JRER] N Caloea yus o
010 1
Casablanca le ..........ccoocveeeeeiivireeiriineseenriiinnreenionns glald! y1d)
—
Mr Melle Mme Enfant: ‘B('_‘. I\/an MW
Age -
A. Prescription de Verres Organiques a\ Progressifs a\ Blancs O Avec Monture

Minéraux OO Bifocaux [ Photochromiques O
Amincis &—Unifocaux O Teintés O
2 Montures Separées (1 Traités Anti-reﬂetB’\

Vision de Loin

Oeil Droit: "\"D ¢S9 ( gQ ° ~A _
Oeil Gauche: A+A.2S ( 90"__ A. S°>

Vision de Prés

Oeil Droit: |
O G A—d di:2.25

OPHTALMEL

B. Instiller aux 2 yeux PPC
74.00 DHS

QUL wptique
A NAZIM
i, Rue Clemenceo.

;La.'a:u_dl)h\.“ —n.‘d_'_!_)l_‘l.&.”urls_)m ”Mw|m)*)-a£u-!a.nl_suj
Résidence Ben Omar - 5.Rue Ibnou Nafiss - Porte «B» - Maarif - Casablanca

Tel.: 0522 98 15 81 :<ily)  Fax :0522.98.15.81 : oS0 Urgences: 0661.18.75.42 : cpulud)
0522 99 44 77 Email: dr.guessous@hotmail.com



¥

s U N op;_' Q:'J E Casablanc;, le 09/0%4"20-2.0 .........

OPTIQUE'- OPTOMETRIE
CONTACTOLOGIE

FACTURE N° 073940

NOMe T DL B SR e o WBRRRGS - o
SETeT SR Y

DESIGNATION PRIX
=y 0,09

aeucnﬂn%p.m&xq{s&fx G\M-Q\ 22 8. 2A0Q. 00

PRESCRIPTION DU DOCTEUR : .(3=0 ESR 02U S MnNSAR,

O 2600.9.9 ..
imii Wi

INPE 095006292

Arrétée la présente facture @ la SOMME de ...

o Do Rl e CRMedlx il T e
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Email : sunoptique@yahoo.fr
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