< RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE FOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre 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 prealable 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

m»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.

Optique :

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

o Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : (

> Allal Ben Abdellah - 6eme Etage mqh Rue Mohamaed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20

S [LG)-Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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I M 7~ | Instituto de
\_/ | microcirugia

GRUPO MIRANZA | Ocular

NAJIOULLAH, SAIDA

CASA GREEN TOWN VILLA 190 BOUSKOURA CASA MAR

20000 CASA BLANCA
CASA BLANCA
(MARRUECOS)
Pasaporte : HY1741735

Factura :

F2360773

Barcelona, 22/12/2023

NAJIOULLAH, SAIDA

20000 CASA BLANCA
CASA BLANCA
(MARRUECOS)
Pasaporte : HY1741735

CASA GREEN TOWN VILLA 190 BOUSKOURA CASA /MAR

Paciente : 212.853 NAJIOULLAH, SAIDA

" el x . ; Precio Importe  IVA
Cédigo Descripcion Asistencia Cantidad Unitario Neto o Total
QQ505 ESTRABISMO BASICO 1 3.478,00 3.478,00 3.478,00

Fecha : 22/12/2023

NIF?B-64261878
Josép Maria Liads,
8035 Barcelond
el: 93 4000700
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PAGADO

BASES TIPO CUOTA

Exenta de IVA en virtud del articulo 20.Uno.2° de la Ley 37/1992 de 28 de

Diciembre

Observaciones :
Ol

salida 7 Ronda de Dalt - Josep Maria Llado,

Total Importe : 3.478,00
Base Imponible : 3.478,00
Total IVA : 0,00

Total Factura (€) : 3.478,00

NIF.B-64261878 - Instituto de Microcirugia Ocular Dos S.L.P.

3 - 08035 Barcelona - tel. +34 93 400 07 00 - informacion@imo.es/www.imo.es




