RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales : I
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Le cadre reserve a adhérent loit etre dument 'F“':ﬂ‘lr',P"l' ‘
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. : " l
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
L] lahle o i
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a n‘l
que pour tous les actes effectués en séne
= En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
501NS |
Pharmacie
L es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les medicaments 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 l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ;
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

a mutuelle ‘
Optique }
3 ‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
Rééducation }
- ‘entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances

éducations

- \

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

Dentaire :
-

En cas de prothese trait ent canalaires sccord préalable rensed f est
bligatoire avant le début d

- ¢ . . - o P b
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Reclamation ntact@mupras.con
Prise en charge pec@mupras.comn

Adhésion et changement de sta adhesion@mupras.com

3 protectior
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et | Montant detaille 1 Cachet et signature du Medecin ‘ it )
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................. . 6’ NG W Important
1 [+ a T
I Dents Natur s
t SOINS DENTAIRES i ture des | ¢ ptficient
| Traitees Soins |
| B |
| ; }
EXECUTION DES ORDONNANCES ]
+ /
Cachet du Pharmacien | “1 3
i | a e la Factye | ~ v
7“1‘,’“ FULJEQISEE!LII' L— Date Montant de la WM 7 : x
- GPTICUE B : |
o }
1
‘ ‘ -~ —
|
\ - L
| " |
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES i 1
Cachet et signature du Data Designation des Montant * I |
‘ Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires ; | !
i
| | [
.......... [ |
,,,,,,,,,,,, i
|
.......................................................................... | ODF TR ATt o s
= PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
| AUXILIAIRES MEDICAUX ] |
‘ Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant deétaillé | _ [ D t——G
du Particien Soins | Am 1} PC IM [ IV des Honoraires | ; |
| : a
1r,
[ [Creation, remont, adjonction)
b
[
t |

¥
-
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr' IRAQI Maha PP fifg-'iﬁ::lf'.
Ophtalmologiste /\ b A alaial

- Ex. Interne au CHU Ibn Rochd Ol dal
- Diplome de Chirurgie Réfractive _)S_)Ah ala jt._.)l';\.: 5&.:_4.\.1:
et de Phacoémulsification a I’Université i 55 o

de Toulouse. A ol Pladiay)

- Diplémé de Neuro-ophtalmologie

et Diplomé de 1’Oeil et Médecine Interne
- Diplome de Contactologie a I'Université
de Bordeaux

Casablanca, le 04 décembre 2020

Mr. YAHYA IMAD N
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Groupe Résidentiel Addoha, Dar Essalam, Bd. Oum Rabii, Route Arrahma, Imm. 44 App. 8, Hay Oulfa, Casablanca - iragimaha@yahoo.fr
Tél.: 05229113 38 - GSM : 06 78 75 89 89



LYNX OPTIQUE

CENTRE COMMERCIAL MOROCCO MALL
AIN DIAB CASABLANCA

TEL : 05227963 38

TEL: 0522 79 63 37

|[FACTURE N° F20/7272

MR YAHYA IMAD

22/01/2021

DESCRIPTION

MONTANT EN DHS/TTC

MONTURE OPTIQUE

6.900.00
OD : VERRE CORRECTEUR ORGANIQUE PROGRESSIF ANTIREFLET 4.725.00
OG : VERRE CORRECTEUR ORGANIQUE PROGRESSIF ANTIREFLET 4.725.00
ol
A
. n\“ .
el - 2 p Dont TVA (20%) 2.725.00
AR
o Frnis: i/ TOTAL TTC 16.350.00

Arrété la présente facture a la somme de:

SEIZE MILLE TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
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