IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER Lt> RESFSOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 |'accident est & joindre & la feuille de

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 étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 & la feuille de soins.
éducation :
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 a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
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Deéeclaration de Maladie
N P19- 58021

(JMaladie (J)Dentaire (¥)Optique (JAutres

Cadre rgservéa I’j?dhér'ent (e) T
Matricule :......... e AW Société : .......... RO U - e W SN, S
O Actif () Pensionné(e) [ AULTE © e

Tél. : CCC>L((9L1}’L{ Total des fraig engagés «.i.........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Z 5 or .
Date de consultation : /’)1‘2’/.44/-.le!44:(
/ 20 f/
Nom et prénom du malade :...... CHARBA T.NASS ... AgEi...on
Lien de parenté : D LuiF-méme D Cnnjoirz\t @ Enfant
-

Nature de la maladie :............ A%\Q\:tv‘” .......... L CAXWAA . et

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

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

P

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E

sablanca 20000 - Tél

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben At

D ——

J'atteste sur I'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.

o Le: ... 7 AR " (-
Signature de l'adhérent(e] :
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Dr. Nora SAIFAOUI
Ophtalmologiste

Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot oeislas Gpaadl Gl g paadd Gayal aglis
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Sonsns ys GBI el dy)LuSiyl dalall aglis
Ancien Médecin de I’hépital 20 Aot de Casablanca = slayyiall - st 20 st dle G

- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification eIl UM dal e —

- Chirurgie réfractive {}" it soagll pyaiat —
- Molodsles el chirurgie des paupiéres < ‘ Ogiall Lalya ;,._.n”_,;l_,i -
- Maladies de la cornée (kératocone) - \ ool palyel -
- Maladies de la rétine e LA oyl -
- Echographie, Angiogrophie, OCT et Lasers el

ORDONNANCE 12 novembre

Casablanca, le ......2020 e

Mlle CHABIBA Inass

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

OD = - 3.00

OG = - 3.00

bl 1l - 21 1 3, I (S O 3) s ol )02 €193
193, Bd Qum Rabiaa (& coté de lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com




16/11/2020

acture

Facture
| Facture N°: 183 || PURE OPTIC
| Date :2020-11-16 || a1
| Client :CHABIBA || 39157734 | |
| INASS |
\
J %
VS | spH | cvL | AXE ADD |
vip | 300 | o0 ] 00 | |
| VLG | 300 | o0 | o0 | |
JT\JJ Désignation “(‘)tcHPlVl‘T(‘fi MT 1
[ 1 [CRIZAL PRCENCIA ORGAIRWEAR 1.59 |[ 1 | 500.00 |[500.00]
Lﬂl‘ RIZAL PRCENCIA ORGATRWEAR 1.59 || 1 || 500.00 [500.00|
[ 3 ][600 600DH N 1l 1 | 300.00 |[300.00]
’ TVA 20% H Total TVA l 216.67 i
| Tntal IIT H 1N 2172 H ............. H' 2N ( |
! AUPLAL AR 2 J”l LUV . DD 3\ \.l [t} lJt.I.‘\.! H j
Arrétée la presente facture a la somme :
I ents Dirl

Mode de paiement : ESPECE




