RECOMMAN[_)ATIQNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales ,

- e cadre réservé a 'adhérent doit étre dioment rense gne |

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques a "-‘i
que pour tous les actes effectués en série, |

-
u

En cas d'acadent, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre

soIns

Pharmacie :
. Les vignettes des medicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

* une copie de

La facture ainsi qu

du co endu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
u Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle

Optique :

~ L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre 3 la feuille de soins

Reeéducation

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant

eegucations

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

Dentaire :

ala feuille de

» début des séances de|

|
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant debut de trailement |

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de re rsement |
= a 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 renouvelde tous les lr:

|

maois d

, \

Adresses Mails utiles l

o] Réclamation contact@mupras.c i

(o] Prise en charge pec&mupras |

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com !
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U maladie
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; - I :' \
<> Vi vy W
“-; Mutuelle de Prévoyance NQ W19-430462

® & d'Actions Sociales
y de Rovyal Awr Marog

U pentaire O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ———

/%pthue -

Matricule Société K‘U\' ax Gk l'l“‘{ V- :

Autre

" ) L
Nom & Prénom 1\'1 A AT N Z._’-Lik‘&.f.h',‘_;u,‘: e e e

Date de ruranmu. L\i\c‘bi [‘E%
j\l J ﬁ\_ A L,\AJ.JWA

() Actif Pensionné(e) J

Aufd\bt‘

Cachet du meédecin

Date de consultation . | L’S I 2(3 &
AN :uw\,& f? W A

_/jﬁu!-rréme L)

Q"‘{Lx_“u?\.;_ £. L.

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Nom et prenom du malade :

Lien de parente tcn.mr'

’BD\,L; O

Nature de la maladie :
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U PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dabinet de Vision Laser b Sina
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03 aoiit 2020
PT1901183738

Mme MAMRI Zoubida
Monture + verres correcteurs vision de loin
Antireflets
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79, Résidence bellevue, angle rue 16 novembre et Avenue Ibn Sina

4eme étage - appt 7 - Agdal - Rabat = Tél : 05 37 67 37 37 » Fax : 05 37 67 47 66

www.centrevisionlaser.ma
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Mme MAMRI Zoubida
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CENTRE VISION LASER RABAT ° i -

RABAT
Recu de caisse
s |
Numéro | Nom du patient ‘ Date
admission | encaissement
| |
N | [
20H031406 MAMRI ZOUBIDA 1 03/08/2020
|
Mode Références du paiement : Montant
paiement : Dhs
|
Espéce | . 300,00
|
o 1 = e [ e
| Total payé | 300,00




21/08/2020

LYNX OPTIQUE.

86,AVENUE FAHL OULED OUMEIR.
AGDAL RABAT. ’ FACTURE F20/0790

TEL : 05 37 67 25 25.

MME:MAMRI ZOUBIDA

EQUIPEMENT MONTANT
1.VERRE DROIT CORRECTEUR VISION DE LOIN ESSILOR ANTI REFLET 900.00
1.VERRE GAUCHE CORRECTEUR VISION LOIN ESSILOR ANTI REFLET 900.00
TVA 20% |
\
TOTAL TTC 1 800.00 ‘

MONTANT EN LETTRE

MILLE HUIT CENT DIRHAMS

LYNX
Av. Fal uld Qumeilr
(Face MC DO) - RABAT AGDAL

!
Fax : 037 67 48 4B
043 - Patente : 2574 3F

OPTIQUE

Lynx OPTIQUE

R C 72311 - T.V.A 814261 - Patente 35701881 - C.N.S.S. 2351914 - |.F 1000696 - ICE 001515084000057

;




21/08/2020

LYNX OPTIQUE.

86, AVENUE FAHL OULED OUMEIR.

AGDAL RABAT. . FACTURE F20/0790

TEL : 05 37 67 25 25.

MME:MAMRI ZOUBIDA

EQUIPEMENT MONTANT

1 MONTURE 200.00
1.VERRE DROIT CORRECTEUR VISION INTERMEDIAIRE ESSILOR ANTI REFLET 250.00
1.VERRE GAUCHE CORRECTEUR VISION INTERMEDIAIRE ESSILOR ANTI REFLET 250.00

TVA 20%

MONTANT EN LETTRE

SEPT CENT DIRHAMS

LYNX OPTIQUE

\v. Fahl Quld Oumesr

- RABAT AGDAI

Lynx _OPTIQUE

R.C 72311 - T.V.A 814261 - Patente 35701881 - C.N.S.S. 2351914 - |.F 1000696 - ICE 001515084000057




