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

Conditions génerales ;

. Le cadre reserve 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 a8 compter de la premiére consultation

- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques aine
que pour tous les actes effectués en série

-

Encasao 1(.’1(""':‘\', une declaration precisant

onstances de
SOIT

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre bligatoirement 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
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
-
decin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Optique
-

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

Rééducation :

N ‘entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

- Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

analawes

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c
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Casablanca, le........... 06 janvier 2024 ...
Mme LAARAJ Nadia

Monture + verres correcteurs Antireflets , progrissifs
Vision de loin :
OD =+250 (- 1.00 a 27°)
OG = Plan (- 0.25 a 160°)
Vision de prés :

ODG = Add : + 2.00

EIP: 595 mm
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Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss Ter - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM @ : 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE : 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100




For All

12 Rue George Sand,
Val Fleuri, Casablanca
Tel: 0703121112

Casablanca le 13/01/2024

FACTURE: F24/008

LAARAJ NADIA

PRESCRIPTION POUR VISION DE LOIN ET DE PRES:

OD: +2.50 (-1.00) 27° ADD +2.00
OG: PLAN (-0.25) 160° ADD +2.00

DESCRIPTION MONTANT DH TTC
UNE MONTURE 2000.00
UN VERRE DROIT ORGANIQUE PROGRESSIF 2750.00
UN VERRE GAUCHE ORGANIQUE PROGRESSIF 2750.00
Dont TVA 20% 1250.00
TOTALTTC 7500.00

Arrétée la présente facture a la somme de:
SEPT MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

ICE: 002761634000073 RC: 771265 IF: 50143985 PATENTE: 34702369

INPE: 095028577




