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

Conditions génerales

o Le caare h",(‘wc a 'adhérent doit étre dument renseigne

» Le cadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation
. L’'entente prealable est exig pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie
e En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
SOiIn
Pharmacie
. Les vignettes des médicaments doivent étre ¢ toirement 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 p fidentiel) dovent étre
jointes a l'or nnance medicale pour toute demande de remboursement
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin ¢
uelle
|
Optique : |
. L'ardonnance du medecin pre ur et | opticien sont 3 joindre a la feuille de so :
Reeducation :
= ‘entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances d
educations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier ¢ ssont a | ire a la feuil e 15
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalair accord préalable renseigné sur la feuille ain
>bligatoire avant le début de traitement
- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de re irsement
. La radio-apr est obligatoire en cas de prothéses ou de trai
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelee tous les 6|
.
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Adresses Mails utiles
Réclamation ontact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
eston ¢ ent de statut adhesion@mupras.con
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Dr. Soumaya Chebihi Hassani

OPHTALMOLOGISTE
Maladies et Chirurgie des Yeux ® .
Microchirurgie de la Cataracte ] Bl Lallirdy
Sl - LSall eyl Jadasis)

Angiographie - Laser - OCT
Résidence Dahhan - Rue Okba Ibn Nafii 2l G e Amy - oleo Rl
1 er étage - Berrechid o ;‘ﬂ Skl
Tél.: 0522324847 0522324847 . _asll

Berrechid, le

- 25/05/2021

Mr. BENTALEB Abdelwahed
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FACTURE \
Date s 31/05/2021
CLIENT: ABDELWAHED BENTALEB Numéro¥86187718
Article Deésignation Qté Prix TTC
LOIN:
MONTURE 'OPTIQUE SILOUETTE 1 850.00 |
VD  PROGRESSIF ORG 1.6 NEVAMAX BLUE UV 1 700.00
VG PROGRESSIF ORG 1.6 NEVAMAX BLUE UV 1 700.00
PRES: i
MONTURE 0 0.00 |
VD 0 0.00 |

VG 0 0.00 ‘

CORRECTION VISUELLE:

Dr. CHEBIHI HASSANI SOUMAYA

LOIN : OD:+3.25(-0.50,80°) OG:+4.50(-0.25.95%) ‘
PRES: OD: OG

ADD @ OD:+2.75 0Gi+2.75

Total TTC: 2 250.00
Taux TVA: 20%

Montant TVA 450.00

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
JTC.
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