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

- e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne

. 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

. toute meédicale speéciaux, |

ainsi

U'entente préalable est exigée pour hospitalisatior chirurgicale, soins dentaires

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a |a feuille de¢

Pharmacie

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
<" our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie [
" a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
intes a rdonnar meédicale pour toute demande de remboursement
oo In 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 pticie ont ndre a |la feuille de soin

Rééducation :

L entente préalable renseignée pa e meédecin prescripteur est exigée avant le début des séance ie
reéducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

n cas de prothéses ou de traitement canalaires wccord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
ybligatoire avant le début de traitement
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
" La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois B - d
Adresses Mails utiles
Reéclamation ( tact@mupras.com
’rise en charge pec@mupras.comn
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
2 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des pe nes physiques a I'égard du traitement des donn

) caractére personne
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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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LNKO

46 Bd Zerktouni 2 éme étage
Casablanca

tél : 06 64 76 36 15

E-mail : Contact@Inkobrand.com

18/10/2022

| FACTURE N°:40446

Mme / Mr: IDIl IMANE

DESCRIPTION

MT HT TVA20% | MTTTC
LUNETTE LNKO 583,33 116,67 700,00
OD: Verres correction organigue Plan(-0,25 & 100°) Antj lumiére bleue 562,50 112,50 675,00
OG: Verres correction organique +0,25(-0,25 & 75°) Anti lumiére bleye 562,50 112,50 675,00
verres(vendus pour le compte de optic pour tous numéro 2237388/2237386)
TOTAL 1708,33 341,67 2 050,00
Arrété la présente facture a la somme de ! DEUX MILLE CINQUANTE DHS

ICE: 002446492000067 IF: 45647563 PATENTE : 34259285 RC : 460519 CNSS : 2054511

* OPTIC POUR TOUS
Mme Bennani Boutaina
INPE : 095026449
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08 octobre 2022
Mme JDII Imane

| Monture + verres correcteurs )
| Antireflets J

OD = Plan (- 0.25 a 1009)

0G = + 0.25 (- 0.25 & 759)

@) +212 662 06 63 77 R 0522360236 A drhamidibasma@gmail.com

Résidence Normandie 2, Angle Avenue Nice et Bd.Mohamed sijilmassi, 1er étage, J
N°1 Bourgogne - Casablanca
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1 goutte 4 fois par jour pendant 7 jours A 0 TosoMPzINCY
1 goutte 3 fois par jour pendant 7 jours s rer —
dans les deux yeux, pendant 15 jours

\ S . /1
1 goutte 2 fois par jour matin et soir a dema apres la fin du

traitement par flucon, dans 2 semaines, dans les deux yeux, pendant 1
Mois
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serum pour lavage oculaire matin & soir
et au besoin , dans les deux yeux
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& 0522360236 BA drhamidibasma@gmail.com

@ Résidence Normandie 2, Angle Avenue Nice et Bd.Mohamed sijilmassi, 1er étage,
N°1 Bourgogne - Casablanca

QY +212 662 06 63 77
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@) +212 662 06 63 77 3 0522360236 X drhamidibasma@gmail.com

@ Résidence Normandie 2, Angle Avenue Nice et Bd.Mohamed sijilmassi, 1er étage
N°1 Bourgogne - Casablanca




