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

Conditions geneérales : |

|
» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
L Le cadre réserveé au meédecin doit ét enseigneé par le praticien lui-mén stamment la nature de la maladie. |
- La validité de la feuiile de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation :
" Uentente e est exigee pour toute hospitalisation m chir! cale, soins dentaires speciaux 3
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques i
e pour tous les actes effectues en serie
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
50Ins |
Pharmacie

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
Radiologie et Biologie |
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent .—‘rei

|
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
" Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de |

|
a mutuelie.

Optique :

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

Rééducation :

L 'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est debut

des séances

exigée avant le

reeducations

- | i
Pour le remboursement, la fa

re et le calendrier des séances effectuées s

Dentaire :

- - . 1 ;
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalair

Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

Ols.

Adresses Mails
O Réclamation

utiles

contact@®mupras.com

o Prise en charge

mupras.com

O Adhésion et char

adhesion@mupras.com
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OPHTALMO CLINIQUE @\ C/,—-AM O\M»-

DE CASABLANCA sz A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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11 octobre 2022
AZIZ Khadija
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Distribué au Maroc par :
Laboratoires SOTHEMA

B.P. N°1, 27182 Bouskoura - Maroc
N° Homologation Maroc
1573/2016/DMP/20/DM

PPC : 147,00 DH

' .Yy

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant ¢

VR2762C10MAR

Distribué au Maroc
Laboratoires mTHFMr
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15737201
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Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC: 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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AZIZ Khadija

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

bleue
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Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC :416933 - I.F: 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Casablancale : ;.M\"J\n('r'?ll‘_

BON DE REGLEMENT

---------------------------------------------------

La somme de : Quatre cent Dhs
400.00Dhs

Pour : Consultation+k 10 fond d’ceil

Cachet et signature

Ophtaimo Clinique
13, Rue des Pa
TéL:052225T1 71
INPE ;

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Qasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - LF: 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



{ AFFLELOU

Optique et Vision Casablanca Val fleuri

Date de la facture : 07/11/2022

‘ Information client
Numéro de facture : 157

« Nom & Prénom : Aziz Khadija
» Téléphone : 0662775113

» E-mail :

Derniére réfraction

# Spheére Cylindre Axe Addition
Oeil droit =1.0 -0.5 65 +2.75
Oeil gauche -1.0 +2.75
Liste des produits
Description Quantité Sous Total TTC
Monture * Monture 1 1090.0
[ Plastique
Meétal
Verre e /VERRE_ORGANIQUE 2 3300.0
e /PROGRESSIF
e /15
e /UV_MASSE
Arrétée la présente facture a la somme de : Total HT 3658.33
. . e AR
quatre mille trois cent quatre-vingt-dix Dirhams TVA (20%) ——
Total TTC 4390.0

Optique et Vision Casablanca

Société a responsabilité limitée, Capital de 10 000 DH
SIEGE SOCIAL : LOCAL COMMERICIAL N°3 RUE AHMED EL KADMIRI QUARTIER VAL FLEURI RES JACINTH
QUARTIER MAARIF - CASABLANCA / Tél: 0522-23-13-28
: 065037376

IF : 50555531 | RC : 529259 | ICE: 003006247000058 | 76 : 476751 f !WFE’:EE-'OGSM'!B?G




