RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE _Pf]UF!
' TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions géneérales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 &tre 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
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

"actére personnel. 9 "
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS -

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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OPHTALMO CLINIQUE Q\ C o) re-

DE CASABLANCA sl by A

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

U ST dajuin 2020

87983
MAJBAR Sihame
Monture + verres correcteurs progressifs
VL:
OD =+ 1.00 (- 0.50 a 60°)
06 = +0.75 (- 0.25 a 160°)
VP

ODG = Add : + 2.50

L r['g_};cll(\u 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 - LLF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) e

DE CASABLANCA P - 300) 3 P

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

Casablancalle : -i%@.é.’.%
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BON DE REGLEMENT

1.a somme de : TROIS Cent Dirhams
300.00 DHS

Pour : CONSULTATION

Cachet et sign;l‘ture
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Urgence 24/24

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

FACTURE N° : 58/2020

CLIENT : MAJBAR SIHAM DATE FACTURE : 08/07/2020
Montures : 1 OPTIQUE 950,00 DH ‘
verres : OG1 PROG ORG BLANC AR DIAM 65/70 2 000,00 DH
OD1 PROG ORG BLANC AR DIAM 65/70 2 000,00 DH
Nomenclatures : OD : +1.00(-0.50 a 60°) , Add = +2.50 ,Prisme = +0.
' OG : +0.75(-0.252160°) , Add = +2.50 ,Prisme = +0

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

UATRE MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS
¢ Total TTC:  [[11141956,006H

Total HT : 4 125,00 DH

TVA 20% : 825,00 DH

000028416000038 !]95!04!9’]“ ‘I ||‘I|| I Ill‘ | |l|

R.C: 161331 IF: 1105458 Patente: 34790689 CNSS: 7451579 ICE: 000028416000038
Adresse: BD GEORGE SAND RESIDENCE GLAIEUL - VAL FREURI CASABLANCA Tél : 0522.99.67.55




