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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 gu'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.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
g
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Clinique Ophtalmologique ‘
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* Ophtalmologie pédiatrique et de I'adulte
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Recu de réglement

Nom du malade : MR JAAFAR HAFID

La somme de : 300.00 DHS

Motif : Consultation Spécialisée
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N° 96, Rue Oued Eddahab, Semlalia (derriére hdpital Ibn Tofail) - Marrakech - Tél. : 0524 42 12 82 / 05 24 42 12 83 - Tél/Fax : 0524 42 12 84
E-mail : clinique.ophtalmo.marrakech@gmail.com - site : www.clinique.ophtalmo.marrakech.com
I.F. : 15252450 T.P: 45336151 ICE : 001695389000058 INP : 071083133
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Monsieur JAAFAR Hafid

0 FEY 20

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :
Progressifs
(Eil droit : (165° +0.50) +1.00, Addition +2.25

(Eil gauche : +1.25, Addition +2.25
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N° 96, Rue Oued Eddahab, Semlalia (derriére hdpital Ibn Tofail) - Marrakech - Tél. : 05 24 42 12 82 / 05 24 42 12 83 - Tél/Fax : 0524 42 12 84
E-mail : clinique.ophtalmo.marrakech@gmail.com - site : www.clinique.ophtalmo.marrakech.com
I.F. : 15252450 T.P : 45336151 ICE : 001695389000058 INP : 071083133




Guéliz Optic FACTURE

OPTICEN OPTOMETRISTE

Rue Roda Imm Nakhil 3, Guéliz DATE: 22-mars-23
Marrakech FACTURE N° :2023/ 04955
Téléphone: 0524449866 POUR :

RC:55831 / TP N°:45399088
IF:06527645
ICE:001650355000081
INPE:075009019

JAAFAR HAFID

DESCRIPTION MONTANT
MONTURE OPTIQUE 800.00
VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES ANTIREFLETS AMINCIS
OD: +1.00 (+0.50 & 165°) 2 000.00
OG: +1.25 2 000.00
Add: +2.25

4800.00
TOTAL

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: \ 7
QUATRE MILLE HUIT CENTS DHS ACLEIUS

MERCI POUR VOTRE CONFIANCE



