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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
ladie 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.
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Déclaration de Maladie

N° P19' N68663
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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C&.&QQ&\»«J&\ .........................................................................................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :............. Y T
Nom et prénom dumalade :............................ 2

Lien de parenté : ,\D Luiméme £\
Nature de la maladie [\ 5 A Q:);Cw ‘
En cas d'accident préciserd€s causes et circonstan

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer iseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

—

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelish - Quartier de Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ja clause relative 3 Ia protection!des données personnelles.
Faita:.Q.9.106[ Y0 0. .
Signature de l'adhérent{e] :...............cccoieeviiiieereeeesnn.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des ‘ Natures des Nombre et T Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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2 5PHTALMO CLINIQUE @\ C ) hae~

DE CASABLANCA slz ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

12303 19 juin 2020

Callyre 10 mi - PRV 84,00 DH

i ﬁﬁ > ) |118001‘1D118 "
) . -_!.I .ul Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,

NAABAK Casablanca - Pharmacien Responsable : Mme Amina DAOUDI

1 goutte 3 fois par jour, , pendant 2 Mois LARMABAK 0.9%

Collyre 10 ml - PPV : 54, 4,10 DH

0 Ty

% PHARMA - 41, rue Mohamed Dicur
Dy bt !wﬂ'“'“" ‘Mime Amine DAOUDI

1 goutie 4 fois par jour, pendant 6 Mois
ZQ)} WCHIBRO-CADRON

cmBROlC"‘Dfo\pr 29,40 OM @
Collyre AMM Maro< L NCY

1 goutte 3 fois pai" jour, pendant 15 jours \“\\\\\“\\m\\\ “ ﬁ:p.f = o

::’

dans les deux yeux
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Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC : 416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057

Urgence 24/24




OPHTALMO CLINIQUE ®\ C/_}-«-*M Mﬁf

DE CASABLANCA sz )

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : ... /\ggge/)—x_j

BON DE REGLEMENT
Recude M....... CaNas. e/ i{%
1.a somme de : QUATRE CENT Dhs

400.00 Dhs

Pour : V2 consultation en urgence.

Cachet et signature

Urgence 24/24
Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057




OPHTALMO CLINIQUE Q\ C ) az-

DE CASABLANCA slzod)

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

12303 19 juin 2020

FATIMI Zahra

Monture + verres correcteurs
Antireflets

OD = (- 0.25a 180°)

06 = (-0.25a175°)

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC :416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



26, rue Imam Alloussi Bowrgogne

(& ciie de la chrique Badr)
Casablanca - Maroc

T8 +21210) 522 22 94 46
Fax: +212101522 47 64 89
email oculusitive %

Patente: 35601340
RC: 281816
TVA: 827679

CNSS.: 6011184

Date: 29/06/2020
Nom du client: FATIMI ZAHRA
" N* facture: 70/20
Quantité: Designations:
1 ' MONTURE OPTIQUE
2 VERRES OPTIQUES
(INPE 095001707

ICE 000830889000060

Totai:

2800dh

oculus

opriQue

Prix:

800DH
2000DH

‘ DEUX MILLE HUIT CENTS DHS TTC.

Arrétée la présente facture 3 la somme de:



