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

Conditions générales :

s Le ca(re réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
0is. J
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D e
JURA OPTIQUE

30,RUE QUSSAMA IBNOUZAID
EX,RUE DE JURA.MAARIF .CASA
el 1 0522.25.21.33

FACTURE N° : 19/2020

CLIENT : SAYAGH REDA DATE FACTURE . 25/07/2020

Montures : 1 Monture optique 450,00 DH

Verres : 0G1 Organique anti-reflet bleu UV NIKON 550,00 DH

OD1 Organique anti-reflet bleu UV NIKON 550,00 DH
Nomenclatures : OD: -0.25(-0.50a173°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0.00
OG: +0.00(-0.75a173°) ,Add = +0.00 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

MILLE CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS

Total TTC :
Total HT : 1 291,67 DH
( OPTIQUE
35] Rue-Qugsama ibnou Zaid TVA 20% : 258,33 DH
sgblanca
7571 [33-Fax: 022.23 N8.6E Frais de Timbres : 3,88 DH
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Montant Total Payé : 553,88 DH

095001327

R.C:349856 IF:40718900 Pte:35725204 ICE:001664295000061
Adresse: 30,RUE OUSSAMA IBNOUZAID EX,RUE DE JURA.MAARIF .CASABLANCA
Tél : 0522.25.21.33 FAX : 0522 23 08 66




