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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné. &

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme npl:lmn;ent la nature de la maladie.

— La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dé
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 pre et Ia-fé'l':tum de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : IUP M \

®  Uentente préalable rensei Mresm;ﬁ‘ exigéd avant le début des séances de

rééducations '
*  Pour le remboursement, la acm et le c’e&&‘* ms efiectué'e som a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de protheses o renseigné sur la feuille de soins es

- mboursement

®  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

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www . mupras.com
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X Maladie U pentaire O Optique Uautr
Cadre réservé a,l’adhérent (e) \
Matricule ;o Z - SOCiété ; - Ray “(Y M M%

O Actif

Nom & Prénom : -

X Penslonné{e) O Autre -

SousiI La?')cﬁumma

Date de naissance : ?0 1 06 / 461 Ué
Adresse RM'Q Mcﬂ‘)&y AM“’“““%—“ /f ,4/'? H%/a HﬁSWLJ

% /lg ?’5 85 Total des frais engagés : - '/[% go Dhs)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : S

A ;202 ‘2.

b4 Lui-mém

Date de consultation /[2/0

Nom et prénom du malade ;-

_lMWouUme A

O Enfant

Lien de parenté :

Conjoint
Nature de 12 maladie & A @
En cas d'accident préciser les Causes @t CIrCONSLANCES 1w s s s it is

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
medecin consell de la Mutuelle

»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a - Laag g <. L8 : OB~ Aoclis. [ ooy
Signature de I'adhérent(e}

VOLET ADHERENT

N w21-726585

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie
4
Matricule : - 3 L‘ '2-( :
Nom de I'adhérent(e) : DW}QI Mbwm
Total des frais engagés : 4 -----
Date de dépoét : J

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du M#&-cin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement 888 Actes
< Z Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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J )




e i o i

[
ANASS OPTIQUE | ol &b pas
Bd. : Bir Anzarane N° 303 Dcheira @ st -303 28y obyl ppls C ”

Tél. ;0528 27 05 12 - Fax : 05 28 27 18 16 05282718 16 : yuSlall - 05 28 27 05 12 : uailgl

R.C : 9734 - Patente : 49710037 49"0023:0:;“* i v
‘ e LRG0
g 0 - IS INPE : 045009495
1.CE001878798000059 IF: 76217735

B D eSS 26’ O N

Quantité Désignation P.U P.Total

i 73 B ST 6 PP SRR R

9
0
PO
D
o
| "2

P.Total




Docteur Tarik Khallouk y\ gold gyl ygiSall

~ Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux O Oyl i) g b u—’ L9ol.a_:—|
| - -
: Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie TR | [ C R 1 SO 1] WP S N [V
I

Chirurgie de la Cataracte, Glaucome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales Fantl Ll (ol dainian) o) 1 sl (A1) pliadl o) Bl

Laser, Lentilles de Contact, Strabisme, Angiographie Maladies et Imagerie A8 el y _,1‘,[ ced! b SN Sleaall

de la Rétine, Rétinopathie Diabétique S5 e i) L2l
.
i
Agadir, le :

12 aolt 2022

1/ AZYTER. COLLYRE

j\X\q &, e )

60, 00>

7/9? NO., O
\\L\l\\\\Il\l\\\|\\\|\\|\|\|\\ St

Flucon collyre de 3 mi VL b ~_
N° 103DMP/2 /21/NCV —

A"-zzwo:;mm WA hd 00 LK

PRV:

M‘*‘%ﬁiﬂﬂﬁ Q | ‘;z*"q i '"§ 8 ()
\\m\\\\m\mn\\\ 1] 11’8’ ! Mmm I

101

| mme "“*‘Tmm 2 DAouD! E"“‘" “bk:kﬁﬁmﬁm ol - 3 punadl o> 7 08 ) 2 Ballall GraSionll 2 50— Jg¥1 Gl g )L
Tél : 0528225z 0- . : drkhallouk@gmail.com



Docteur Tarik Khallouk - J dgla §ylb ygiSall

el Bty 3 )l Bl i

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux
Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie
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Mr. SOUSSI Lahoucine

P 1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
. VL :
OD = +1.75 (- 0.75 a 1159)

0G = +1.75

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
VP
ODG = Add : + 3.00
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Agadir, le 12’08’2022 ......................

Mr. SOUSS! Lahoucine

NOTE D 'HONORAIRE
Honoraires 250 dh pour Dr Khallouk Tarik pour consultation

Arreter la présente note d'honoraire a la somme de deux cent

cinquante dirhams
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