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

— iy

Conditions génerales ~ - —

- Le cadre réservé 3 '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 & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires SPeCciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en série

u En cas d'accident, s declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
soins.

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 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
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L]

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L] + 4 . I
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.corm
Prise en charge pec@mupras.c

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
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AL MADINA e el

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Ololais¥l dddxis douas
Docteur Lahcen ZAFAD peld) (puad Hgasall

Ophtalmologiste -
Spécialiste de la Chirurgie et Ol Gl ey ol el b olaial

des Maladies des Yeux ¥
Chirurgie Esthétique des paupiéres Laaall Mldly fsdall Lbianill dal 5ol

et des Voies Lacrymales

Chirurgie réfractive Q3 el 4, LS3Y ] daljall

ORDONN oiNéeptembre 2022
Mme IHYAOUI NAIMA

Monture + verres correcteurs progressifs '
Organiques Antireflets

VL: OD= (-0.254 17509)

OG = (- 0.50 a 400)

VP: ODG=Add: + 1.75

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
‘ Email: contact@cliniquealmadina.ma




CLINIQUE AL MADINA Date 01/09/2022

BILLET D'ADMISSION |
N— 1T

221010934

Nom patient [IHYAOUI NAIMA
Médecin - ZAFAD LAHCEN

Motif - CONSULTATION

Visa accueil

Encaissement | 300.00




CLINIQUE AL MADINA

I FACTUWURE I\

N°: 15885 /2022 du 01/09/2022
CONSULTATION
Nom patient IHYAOUI NAIMA Entrée  01/09/2022
PAYANT Sortie 01/09/2022
Désignation des prestations I Nombre| Lettre Clé i Prix Unitaire : Montant
! |
CONSULTATION | 1,00 | 300,00 | 300,00
i Sous-Total | 300,00
- Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358
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LYNX OPTIQUE CASABLANCA LE 14/09/2022

8 RUE ASSAAD IBN ZERRARA
MAARIF CASABLANCA
Tél : 05 22 99 22 88/ 89

Fax : 0522 99 22 87
lynxoptique@menara.ma

FACTURE N° 22/3909

IF 1000696

INPE 095007548 MME EL KHALFI NAIMA [/ &e‘jj H /‘/#@ U

ICE 001515084000057

1 MONTURE OPTIQUE

1VERRE ESSILOR PROGRESSIF AMINCI ANTIREFLETS MULTICOUCHES BLEL

1VERRE ESSILOPROGRESSIFAMINCI ANTIREFLETS MULTICOUCHES BLEU |

OD= -0.25a175°
OG= -0.50a168°
VP : add:+1.75

3,000.00

3,500.00

3,500.00

%@&h t&y*\&fi

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Dix mille Dirhams

1,666.67
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Docteur Lahcen ZAFAD
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532, Bd. Panoramique, Casablarioa - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma




ORD ONNZ18\septembre 2022
Mme IHYAOUI NAIMA
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