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

Conditions générales

Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
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ointes a fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin con de

mutuelle

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de F'opticien sont a 3 feuilie de soins

joindare a |

Rééducation

. Uentente préalable renseiopnée par le méedecin prescripteur est exigee avant le dehuyt des séances de

reéducations

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

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires,

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre ;ointe a la feuille de soins pour toute demande de rembou

rsemsant

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L 3

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripte velee tous les €

ur et renol

maois

accord préalable renseigné sur ia feullle de soins es

Adresses Mails utiles

4] Réclamatior contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

(8] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La validité de la feuilie de soins est lin nipter de la pren ltatios
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Pharmacie : !
® Les vignetles des medicaments doivent etre cbligatoirement josntes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie :
™ La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
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Cadre réserve au Medecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation :
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Nom et prénom du maiade Bt
Lien de parente

Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et circonsta

ances
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déclaration. Je déclare

avoir pris c(.rma;mart-\ﬁe la clause relative a la protection des données peg n;‘?J\f’l“?‘r
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente

Signature de I'adhérent{e) :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTES

TANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Casablanca le, 09 aolt 2021

Mr. HACHIMI Khalid
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ALERCHEK: COLLYRE
1 goutte matin & soir et plus si démangeaisons
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I Steripharma
1 goutte 3 a 4 fois/| | PPC:166,80 dh

Traitement pendant : 2 Mois , dans les deux yeux

e

47, AV. Hassan I, 1ér étage - Casablana ¢Lau yati - Js¥1 Galkalt (AU ) gy

Tél.: 0522228796/0522481358 . g

TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com
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Casablanca le, 09 aolt 2021

Mr. HACHIMI Khalid

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques, Antireflets multi-couches, Amincis, Filtre
anti-lumiére bleue

VL: OD =-2.25 (-2.50 a 30°)

06 = -2.50 (-3.00 a 140°)

VP: ODG=Add:+175 /%

47, AV. Hassan Il, 1ér étage - Casablana s Lawudi )1 - J5¥1 Gallal! 3G (s L

Tél.: 0522228796/0522481358 . il

TRAM : Station Place M** V
E-mail : bennouna.oph@gmall.com
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TAGNAOUTI A.
OPTICIEN OPTOMETRISTE DIPLOME D'ETAT

7 - 9 Passage du Grand Socco (Sumica)
Tél.: 2125 22 26.16.14
Tél/Fax : 212 5 22 27.33.83
CASABLANCA - MAROC

ICE : 001740389000080

Casablanca

Je

/\A-O% _SOL{\_

//ﬂé"- 035> ANY |
FACTURE (0030358
\ <£ ¢t O /\;J{a 3)-896—7@:9?‘3“

W IMASHY e
g o bEddoth. .. AL,
Vision-de-ein Vision.de prés
OD :cyl.. ‘ sph (0] 15 -7/ [— ] o [OOSR
06 % eVl i sph OG : cyl sph
Double-Fayer P 5
oD : oyl Q 2.Soa Q)"? sph 2n®S.... Add A5
0G : cyl ....(.T:.TQ.;_Qzﬁj.Jf..c“.}ph AR 4 O T, R e A S s W

Quantité : Désignation

Prix

4 MONTURE &/V‘k\_ k;'\myL

_______ P%w{ﬁé’m& oRd

i ,A‘ A '}j 0‘? Q"/‘—v; A e .- S N&.ﬂ‘/w

b e

TOTAL

/“ v : &
Montant en IEtre : ... SOuatrdd M y

26 ooy

AN C—Q»JC/ {\_q\‘;:._ pe =

sz
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