RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQLIR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
kique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins

éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin 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.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

3 heille e mmine noun traita demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : ... . e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES LN ‘
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praticien est ré’d préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Casablanca, le 25 septembre 2020

Mr. SADIR Sara

Monture + verres correcteurs
Filtre lumiére bleue Antireflets

OD = Plan (- 1.00 & 25°)
06 = Plan (- 1.25 & 162°)

EIP 56 mm

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢7 - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM : 06 62 77 77 56
E-mail : dshai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100



KEEN OPTIC
84,Bd Moulay Idriss 1er,quartier des Hopiteaux
Magasin 33 CASABLANCA
Keenoptic@gmail.com
05228617 74

FACTURE N° : F20/0644
Date : 12/10/2020

Mme Sara SADIR

Prescrit par : Dr DALILA SBAI IDRISS
No ID:

En date du : 25/09/2020

Désignation Qteé Prix unit. Valeur | TVA
INCASSABLE FILTRE LUMIERE BLEUE ‘ 1 850.00 | . 850.00 | 20.0
INCASSABLE FILTRE LUMIERE BLEUE 1 850.00 a 850.00 20.0
MONTURE OPTIQUE 1 1000.00 1000.00 20.0
o o
|
\
| |
Corrections : ‘
VL D. Sph: PLAN Cyl:-1.00 Axe: 25°
VL G. Sph: PLAN Cyl: -1.25 Axe: 162° ‘
Total 3 : 270000 |
Total H.T. Total TVA Total T.T.C.i 7 Acompté ’ A PAYER
2250.00 450.00 2700.00 2700.0( 0.00 Dh
Paiment par chéque n°
Paiment espéce
Paiment carte bancaire
RC: 339382 Patente : 36323406 |F:16370737 ICE:001643014000020 INPE:095( 14404




