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

2

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notarnment 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirugicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 d¢
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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

Optique :

-

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

Rééducation :

» U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exgée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

Maladie et Affection Longue‘Durée ALD et ALC :

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

maols. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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DUOTRAV

une goutte par jour le soir 21 h
a renouveler

C}‘ ne pa,s arretelfns les deux yeux, pendant 3 Mois

ALPHAGAN COLLYRE CL

1 goutte 2 fois par jour;9h et21h
a renouveller
3 ne pas areter, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
| W
DIAMOX 250 MG 24 CP CO

1/2 comprimé 3 fois par jour, pendant 15 jours of'

9?‘{\ Gt\ B.
KCL: SIROP >
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1 dose fois 2 par jour, pendant 15 jours 1

Prise de RDV par téléephone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
slaesdl muanill 4553 Lislaw joal Gurbe) culllogs salgl anc gL .5
®+212522 3660 79/06 43 08 22 95
© karim.nayme@gmail.com € Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim




Pharmacie ASMAA - Casablanca

ISMAA BELANOUANE
0522930041
Lotissement NOUR Lot N 98 SIDI KHADIR , HAY HASSANI

Facture N° 20240130-945

Date Médecin
2024-01-30 KARIM NAYME
Produit

ALPHAGAN CL 0.2% 5ML COLLYRE

DUOTRAV CL 40/5uG/MG COLLYRE 2.5ML

Total HT TVA

530.09 DHS 37.11 DHS

Client
BOUJLIL JILALI
Adresse

Qté

P.U

91.50

192.10

Total

567.20 DHS

7%

7%

Total

183.00

384.20

Arrété la présente facture a la somme de : Cing Cent Soixante-Sept DHS et Vingt centimes

IF: 45626589 RC : 461021 ICE : 002377062000055 INPE : 092011485 Tel : 0522930041 Address ;
Lotissement NOUR Lot N 98 SIDI KHADIR , HAY HASSANI CASABLANCA




