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

Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

es de |"accident est a j«

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstan

a la feuille d
soins

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 Biolggie

La facture ainsi gu'une copie des résultats des

ana du (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
am

Optique :

¥ L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 ia feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a |a 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 :
de

La déclaration maladie chronique doit étre rense e

enseignée

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamatior

Prise en charge

Adhésion et changement de statut @ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 rel ot n des personnes physiques 3 |'égard du traitement des donne
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o
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Actes

Dates des
Actes

Nombre et Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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OPTIQUE ALQODS

Avenue AL QODS N°5 Bloc F

Imm 138 Moulay Rachid
LAAYOUNE

E-mail : optique.algods@gmail.com

LAAYOUNE Le: 01/07/2020 I
Facture N° FAZW lélﬁrv {;:

e BENEFICIERE : giﬁ%‘é" §§
oy v O
IR NAJ MOHAMED AVA €S
025013806 Q, SFIY
Libellé Qté "~ MONTANT
Verre VL: UNIFOCAL, ORG AR Durci 2 900.00
Monture : PRADA SPR 8524 ADLT NOIR 1 300.00
Correction Sph Cyl Axe Add
TOTAL 1200.00
oD +1.75 -0.50 170° =

oG +2.50 | -0.75 180°

MILLE DEUX CENT DHS
Payé : Espece

Avenue AIQODS N° 5 Bloc F Imm 138 Mouldy Rachid, LAAYOUNE
Tél: 0528981284 GSM: 0670322945
RC: 78162 IF: 24922073
ICE: 002025148000001
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1 goutte, 4 fois par jour (pendant 1 mais)

9.8 .80
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E-mail: dr.dalihicham@gmail.com
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Docteur.DALI Hicham AZD Vs _
Ophtalmglogistes sseadl dslys g uls b yaoluazs]
-Chirurgie de la cataracte (phako) ) - - -
-Strabisme - Glaucome - voies lacrymales Eooatl clllisa = Jodi- a3 dolyr
-Angio laser - OCT - PENTACAM
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