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

Conditions générales

- Le cadre réserveé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- | 4 -
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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ansi
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 dd
S0ins.

Pharmacie :

L 4

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 medicale pour toute demande de remboursement l

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 1
a mutuelle

Optique : ‘

-

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

Rééducation : ‘

= ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ‘
réeéducations ‘
|
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins i
|
Dentaire : |
. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soir 1|
obligatoire avant le début de traitement.
=2 a facture doit étre jointe a 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur e t renouvelée tous les 6
moi
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.co
ise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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BELKADI ZAHRA

Lunettes de correction optique pour VL et VP en verre: ¢ rogressifs.
(Avec vision intermédiaire). Verres organiques et antirefiets
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Lubrifiant oculaire

Hyaluronate de sodium 0,18%
Stérile, sans agent conservateur
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LES PROFESSIONNELS DE L'DPTIQUE

Facture
Client : BELKADI ZAHRA Date Facture : 15/11/2019
N° Facture: 1269/2019
Type Désignation Prix Quantite Montant (TTC)
i 0D PROGRESSIFSphérigue 1.5 65 Blanc
vertes Anti-reflel Organique  sph +1 75 Add +2.50 750.00 L 750,00
" 0G PROGRESSIFSphéngue 1.5 65 Blanc
RS Anti-reflet Organique  sph +2 00 Add +2 50 750,00 1 7e0.09
Total (TTC) 1 500,00 DH

Arrét de la présente facture a la somme de :
Mille Cing Cent Dirhams, 00 Cts

INZOPTIC TvA: 250 On

IF : 76146200 xJ0 oY Coh% 6D
Patente : 49390256 ’
RC : 7795 - C.N.S.S : 8839005 . \

ICE : 001483460000014
N° 03 Immeuble Anakhil angle Av. Mohamed V & FAR Inzegane - Agadir
Tél: 05 28 83 67 67

www.inzogroup.com




