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

Conditions générales |
L

adhérent doit étre

Le cadre réserve aument renseigne
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Le cadre reservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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gue pour tous les actes effectues er Ser
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En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstand accident est a joindre
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Pharmacie :

Les vignettes des medicaments d

ement 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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
L]

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil g

la mutuelle

Optique :

= sont & ¢ &la feuille de soins
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L'ordonnance du meédecin presc

Rééducation

le renseignée par le médecin avant le début des séances d&

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

Dentaire :
L ]

En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins e$
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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mois
il

Adresses Mails utiles
o R\'\lz!”h”lﬁ‘” contact@mupras.com

o Prise en charge

peci@mupras.cor

o Adhésion et changement de statu adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect ies personnes phys:q égard du traitement des donnéey
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22/03/2023 13:42

Facture
,‘_Ea_cty_!}z,_ﬁ_,__m___h_
|| Facture Ne : | MARINA OPTIC
| 252 | cxpcﬂomicl@gmail.ci;nﬁi
Date : '
112023-03-22 |
|| Client : |
| || IDEBIBEN | |
i | OUMAIMA | i
L | —_ 1 — N |
VS SPH CYL AXE ADD
VLD 3.75 -1.00 180
VLG -3.25 -1.00 180
N[ Désignation Qte||PUTTC|[ MT |
1 [BOURGEOIS ORGANIQUES TRIO BLUE Y [ —
UV 1.6
2 |BOURGEOIS ORGANIQUES TRIO BLUE 1 [ 500.00 [500.00
UV 1.6
ZJ MONTURE 1 | 200.00 ][200.00
TVA 20% Total TVA 200.00

Total HT 1000.00 Net a payer 1200.00

Arrétée la presente facture 3 la somme :
mille deux cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

MARINA OPTIC - expertoptic | @gmail.com ——
IF: 26117252 - ICE: 001988389000087 - RC:411911 - TP:35492689- INPE:095021788 - CNSS: 1138304




AL MADINA | ddoail)

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE SsbolazsVl 5:.m Ras

ORDONNANCE

16 mars 2023
Mme IHYAOUI NAIMA

1/ CICLOVIRAL 200 mg cp

1 ¢p x 3 par jour, pendant 15 jours

A0 (2

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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AL MADINA il

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Sbolazsyi 7:.»_7:;1: doman
Docteur Lahcen ZAFAD Wl (euad | gisull
Ophtalmologiste
Spécialiste de la Chirurgie et Osall dalyay il i o olais
des Maladies des Yeux

Chirurgie Esthétique des paupiéres
et des Voies Lacrymales
Chirurgie réfractive

AL 60

1/ ALLER-Z 10m

Gl Dladly (ydall Lbianll dal jall
will aai02 Ymars- 2023

MmeoﬁR’(RHUf 'I!E\EMA

1 cp le soir , pendant 1 Mois
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 449 - Fax: 0522 2500 01
Email; contact@cliniquealmadina.ma



CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

l F ACTURE I

N°: 5437 /2023 du 02/03/2023
Nom patient IHYAOUI NAIMA Entrée  02/03/2023
PAYANT Sortie 02/03/2023
CONSULTATION
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

(CONSULTATION T 300,00 300,00

Sous-Total 300,00

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

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 [F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS: 7582358



AL MADINA ou Ll

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE SlolaisYl d3uste dowae

Docteur Lahcen ZAFAD weld) Gaad gl
Ophtalmologiste

Spécialiste de la Chirurgie et
des Maladies des Yeux
Chirurgie Esthétique des paupiéres
et des Voies Lacrymales

Chirurgie réfractive Lyl M&W

Mme THY OV N Ema
X000
1/ CORRECTOL i @

1 goutte 3fois-par jour penddnt Imoais, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
25,00 >
\ :
/( 2/ EOLE duel collyre &\ PC:135,00
\ &~
1 goutte 4 a5 fois par jour pendant 3 mois, dans les deux yeux

A2 So

3/ LOTEMAX collyre

sl alag Lalyal i ealiaa)

Gaaall elllially oy gisdll Glaaaill dal,all

3

1 goutte 3 fois/jour pendant 5 jours'
1 goutte 2 fois/jour pendant 5 jours
1 goutte 1 fois/jour pendant 5 jours , dansvles deux yeux

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0522 77 777453 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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AL MADINA i u

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE OlolazsY s3dsie douas

Docteur Lahcen ZAFAD weld) uuad Hgasull
Ophtalmologiste
Spécialiste de la Chirurgie et sl &alyag palyel b aalaia]
des Maladies des Yeux S
Chirurgie Esthétique des paupiéres Laoall llllly saall Luliaadll dal ol
et des Voies Lacrymales
Chirurgie réfractive Ll el 4, LSaY I aal

ORDONNANCE

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 & 49 - Fax: 0 522 250001

Email: contact@cliniquealmadina.ma l
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AL MADINA | ot

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Slolazsy dauxmis douas

ORDONNANCE

15 mars 2023
Mme IHYAOUI NAIMA
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma



