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

Conditions generales :

Le cadre reserve 3 I'adhérent doit étre diiment renseigne

. Le cadre reserve au médecin doit étre renseg r le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladis
- La validité de ia teuille de soins est imitée a 3 ompter de la premuer nsuitation.
Uentente prealable est exigée pour touts spitalisation medicale, chir ale, soins dentaires spéciaux
axtractions multiples, parodontie Srthodont neses dentaires, prothes litives ou orthopédique
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Radiclogie et Biologie :
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gintes | nriance médicale pour t¢ inde de remboursement
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LU'entente prealable renseignée par le medean prescripteur est exigee avant ie. début des séances de

reéduca

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuéss <ont a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalares, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

vhgatoire avant ke début de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de son te demande de remboursement

a radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
La declaration de maladie chronique doit étre ranseignée par ie médecin prescripteur et renouvelée tous les lj

mols

Adresses Mails utiles

Reclamation contacl@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adheswn@mupras com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a egard du traitement des donnee
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricu
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Dr Mohamed BAKRIM PRI WESRES)

* Spécialiste en Chirurgie et Maladies des Yeux ol dalya y yal el b ealiaial
. *Traitement par laser . 5l gl yeadl yusi dalya
* Chirurgie par phaco-émulsification, Strabisme \ sadl Jsa padd e dilall
* Membre titulaire de la société Frangaise d'ophtalmologie Gsanll e LbY s il Lonaall 5 a guse
* Membre de I' American Academy of ophtalmology ol G215eY LK ,aY) LasalY 3 guie
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MARZOUK OPTIQUE

N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca

095007910

DATE : 17/11/2020
FACTURE 235
CLIENT : MOUSLIM OTHMANE

N de nomenclature correspondante a la prescription

0D :431
0G:431
DESIGNATION " PRIX TTC

Verre 1D progressif organique 1,6 antireflet indo 900,00
Verre 1G progressif organique 1,6 antireflet indo 900,00
Monture 1 optique 700,00
Verre 2D
Verre 2G
Monture 2 )

TOTALTTC 2500,00
TOTALHT 2083,33
TVA 416,67

Arrétée la présefte facture a la somme de deux mille cing cents dirhams

R.C: 397194 - |.F: 40416741 — PATENTE : 36265648 ICE : 000819745000054



