RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
.

onditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. .

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

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe & la feuville de soins pour toute demande de remboursement.

a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.
J

dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

e personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiogra

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins
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phies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0)
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(L endy) ok I IS

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiagraphie - Laser
Dipldmé de la Facuité de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liege.
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mme BOUAYAD Zoubida

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Amincis
VL:
OD =+ 2,50 (- 0.25 4 80°)

OG =+ 250 (- 0.75 a 60°) f
VP
ODG = Add : + 3.00
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| OPTIPRO

Opticien - Optométriste

JASAN
OO

DATE: 24/05/2021
FACTURE N° 2 021 056
NOM: BOUAYAD ZOUBIDA
MEDECIN:
SPH  |CYL AXE ADD -
V.L.D +2.50 -0.25 80 £3.00
V.L.G +250  [-0.75 60 £3.00
_V.P.D R R ||
_V-,P-G,ffifiii,i,i,i B -
DESIGNATION PRIX
MONTURE
OBOLL PLASTIQUE 600.00
VERRES
OD PROG ORG AR 900.00
OG PROG ORG AR 900.00
Total HL1: 200000 |
T.V.A 400.00
Total T.T.C: 2 400.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE:
DIRHAMS
Mode de réglement ESPECES

87, Rue Abou El Alaa Zahar -Face a la Faculté Dcntalre -Casablanca— Tél: 05 22 86 38 06 -Email: alisekkat6@gmail
- 363460425 -ICE: 000835505000073




