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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre d0ment renseigné

®  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

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

" £ncas d’accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d4
s0ins.

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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

» Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

- Uentente 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 efiemuce;sum a joindre a ia 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

®  Lafacture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mols

\

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09 08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

4 caractere personnel
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OPTIQUE CHAAB CODE INPE
045014586

ICE : 001485820000023
IF : 76146559

R.C: 22207

PATENTE : 48153731

FACTURTE N°0.C3-360/2022

Date :24/11/2022

Patient : MAAD Miriam
Meédecin :Dr.Zakia Moutamassik
Paiement : Espéce

Type . Cots | Quant .
yP Correction . Q. ; Prix
verre . tion ite
PROGRESSIF
ORGANIQUE |0-D:+1.75 407 1 800.00
ANTIREFLET | ADD*2:50
BLUE CUT
O T:+1.75 407 1 800.00
ADD+2.50
Monture 1 2000.00
Total | 3600.00

Arrétée la présente facture 2 la somme e : Trois Milles Six Cent
Dirhams.
ADRESSE : Bloc F 2 N° 60 Cité DAKHL AGADIR _
0525091506 ‘
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Hypro 5€ 0,2% maladies et chirurgie des yeux ,,_z]'l dul 9 (,-d 2 J-.al.a_ai T

Sécheresse oculaire _L‘"" - Echographie - OCT
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Agadir,le.........

| Hydratation
Intense et ! i
Durable e

Sans cons®rvateur
Sans prosphates
¢

10 ml  Gouttes oculaires 07 novembr'e 2022

PPC: 135,00 Mme MAAD Miriam

o Monture + verres correcteurs progressifs

E |

»

““lm VL: OD=+175

06=+175

‘VP: ODG=Add:+250

Résidence UArganier- 1er étage, N° 1. Av des F.A.R- Al Menzeh- Agadir 1J‘5f Jodl il S 23 Lac 5l (,QL,&J-..:’J "QL".
Tél.: 05 28 82 02 14 s\l




Dr . ZAKIA MOUTAMASSIK
Spécialiste des maladies
Et chirurgie des yeux
Résidence I'arganier 1" étage, N° : 1
Av. des F.A.R Al Menzeh AGADIR-
Tél. 05288202 14

Agadir le : 07/11/22

INPE : 041114620

Note d'honoraire N°/2193/22

Recu de Mme MAAD MIRIAM
La somme de (250.00 DH) comme honoraire

De la consultation.

Signé : Dr ZAKIA MOUTAMASSIK




