RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE HBUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre reservé a 'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien ldi-méme notamment la nature de la maladie

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

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéeciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

. £n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

' Les vignettes des médicaments 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 ph 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. U'entente prealable renseignee par le médecin 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 prothéses 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  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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
Adresses Mails utiles WA .
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge ec@mupras.com
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0 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  I'égard du traitement des données

a caractére personne
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Total des frais engagés
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Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

Lien de parente

@ Lui-méme

Nature de la maladie : - ;
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En cas d'accident preciser les causes,gt ml(t%h‘sggws 52

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere Awﬂd&nm‘p( ‘mm.,n quer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exa t\u:‘lp des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de }ﬂ Clalmi relative a la protection des données personnelles
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Reda MIKOU (b CLINIQUE STENDHAL 950 d.m 22 J;.s_uu

Ophtalmologiste
Chirurgie Vitréo-Rétinienne . _Ancien interne des hopitaux de france ASpal Rl o :"“-m'

Ancien assistant Spécialiste a 'Hatel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl

PT150100119 04 novembre 2020

Mr. TAHRI Abdelkabir

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+125(-0.754a4°)

06 =+100(-0.754a17°)

, E8g>
el Edugmee P62z o
VP: ODG = Add:+3.00 3 sqyurese) o 01
y i ¥ Ny
- p "
Ty M""-’&.udg =
oUV Lyy
M isie
C 9 a sC
_)F‘ o 0 \\\ Casa“‘ AcR

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



[ Art & Recarop |

Casablanca, le 24 NOVEMBRE 2020

FACTURE N° 2904

NOM ET PRENOM : TAHRI ABDELKABIR

MONTURE: OPTIQUE

VERRES : Progressifs Organiques anti reflets

0D : +1.25(-0.75 4°)

0G : +1.00(-0.75 17°)

ADD: +3.00

Arrétée la présente facture a lasomme de trois mille six cents dirhams TTC

Prix : 1000 DHS

Prix : 2600 Dhs

Total : 3600 Dh
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121 RUE ABOU EL WAQT KHALAF (EX FORREST) PLATEAUX BUREAUX ERRAJA, BOURGOGNE-CASA, TEL : 0522 94 25 83
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