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

~\

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit Btre dament renseigné.

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

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ch-rurg;cale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthedontie, prothéses dentaires, prothéses au&itives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dd
s0ins.

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 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 :
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Reéeducation :
" Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins,
Dentaire :

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

®  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
"  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
! peci@mupras.com

o

' adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :

ned Fakir o1 i Allal Ben Abdeliah - Guartier ¢«

T4 0% 20 45 45 it Fan 05222 118 - www . mupras. com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Awir Maroc

O W21-777131

U maladie Upentaire
‘?Z erve a l'adhérent (e)

O Actif Pensionné(e) 7 O _Autre -k

Nom & Prénom : S-S 240

Date de naissance :

Adresse : -

a%féﬁi H 5 ot o s gl e e
2 Cadre réservé au Médecin ~
o
o
= Cachet du médecin : ot
<:t a
<
- Date de consultation : ..../’ A L ez 1z -
a Nom et prénom du malade %1ﬁNH€%MJ AW Age: 434 WS
5 Lien de parente : O Lui-méme a Conjoint | ;6 0 Enfant
\f

g Nature de la maladie :- ’ ;gl‘“(/\Mf“ { ‘Mf’ .. (‘,.91'14 9"“ L{— ..........................
bl
_g En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
e
3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie!, communiquer les renseignements sous plconfidentie! 3 I'attention du
<I= médecin conseil de la Mutuelle, B

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclarat:on are

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees grs b “\0

Fait & ;9% / ..... @S

Signature de I‘ .

(L

;., — L

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Y W21-777131

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

] [ ire de | ésent tout g
sera nécessaire de le présenter pour toute w5
réclamation ultérieure. Noay e Eadninmme Y
Total des frais engagés - ORI
Coupon a conserver par Iadhérent(e). Date de depot :-
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Natures des Nombre et Montant detaille Caclmf et sigy :
Actes Ceefficient des Honoraires | att tie Faidn
- i‘ 1 I8

........ ((, CQ«,\,., Iﬁh\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIFES TR 1

Le praticien est pne de preciser la dent traitee, |'acts pratique en indiquant la nature des soINs

Important :
Veuillez joindre Jes radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de FODF

Dents Nature des ih'l’:u | 1] L1 | |

Traitées Soins Casfficient
CCEFAICIENT
DES TRAVALIX

Montant de la Facture

Uegfss
085000685

Ll cE—

Désignation ds
Ceefficients

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21423852 DES VAUX

00000000 | 00000000

il

Cachet et sij re Nombre Montant détaillg
du Particien AM PC 1M v des Honoraires

30000000 | 0ODOGIN0

35533411 | 11433553
3 MONTANTS
DES SOINS Q
(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel Thérapeutique. nécessaire 4 la professon

=
C]
o DATE DU
DEVIS J

-n--.;...\;-u--nu------u----u---.-u.-u-n.‘_,-........,............‘.....-..........n_.-...u.-......u...“....................

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

" Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
3 ' les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Mohammed MAHMOUDI

OPHTALMOLOGISTE Sin (M) b bl Ll gy 2
g 1;!:; . - . t . sl
Diplomé de la Faculté de Médecine de LILLE (France) e Ol sl Gl G ealaia) il
Maladies et Chirurgie des Yeux — dsadl ale _ Jlikdy Ose b ale
" s — Isifi i N " %
Chirurgie de la cataracte par phacqemu sification S lean ) Sl g
Strabologie - Ophtalmologie pediatrique
Neuro-ophtalmologie - Vision des couleurs el clisall — 3l Al - e gy BYp

Angiographie rétiniénne - Laser (ARGON et YAG) - Contactologie ) —_—
’ Echographie Oculaire A et B el Jodl paai AW &) 0 gaall e
Examen du Champ Visuel (HUMPHREY) by gl lalaia] i, Gl P ES R
Exploration par OCT = tomographie en cohérence optique
Ancien interne du CHU de LILLE
Ancien interne des Hapitaux de Paris (Hépital Quinze-Vingt) saS) 0l Slean Sl maaat Al A
Chirurgie de la Myopie par le Laser Excimer

A 20/15 e lile il il

Berkane, le mardi 20 décembre 2022
Madame AZZAQUI Zhor ZIANE
- Une Monture :
- Vision de LOIN :Verres Photochromiques
OEILDROIT : Plan
OEILGAUCHE :  Plan (-0,75  85°) %ﬂgg&%ﬂl
Opticien - Optometriste
2’?, Rue Okba Ibn Nafia - Oujda
" 15366970 21 -Fa!:053669723“
7 & FRAKIDEX LOT:?‘ B i fidias
95¢ S, Sk 5
- FRAKIDEX LLYRE ; AMM n°218/1 \
g s semaines. IV INIMNMIN
Une goutte trois fois par jour dans les deux yeux, pendant trois semaines. 6118001270118 PPV 24500%\

L}c? -

- NAABAK COLLYRE (1 flacon): P e s

Collyre 10 mi - PPV : 84,00 DH
T

istribué COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diour,
- - Pharmacien Responsable - Mme Armins DADUDI

0536618100: sbaadl : Sl 5 Canlgll — i<, rhaall all Ml 45y 33
33, Rue La Paix - Hay El Hassani - Berkane - Tél - Fax : Cabinet : 05 36 61 81 00
GSM en Cas d'urgence - 06 61 17 56 50
E-mail ; mo.mahmoudi@menara.ma
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18 & 20 Rue Okba Ibn Nafia - OUJDA - Tél: 05 36 69 70 21 / Fax: 05 36 69 72 34
E-mail: LBEENOMAR@YAHOO.FR - Aut. N° 6745
R.C. 30136 - PATENTE: 10100434 -1 G R 10101091 - T.V.A. 406958 - C.N.S.S : 2388925
ICE : 001636796000096 / INPE : 085000685



Docteur Mohammed MAHMOUDI
OPHTALMOLOGISTE

Diplémé de la Faculté de Medecine de LILLE (France)
Maladies et Chirurgie des Yeux
Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
Strabologie - Ophtalmologie pédiatrique
Neuro-ophtalmologie - Vision des couleurs
Angiographie - Laser (ARGON et YAG) - contactologie
Echographie Oculaire A et B
Examen du Champ Visuel (HUMPHREY)
Ancien interne du CHU de LILLE
Ancien interne des Hopitaux de Paris (Hopital Quinze-Vingt)

Chirurgie de la Myopie par le Laser Excimer

Berkane, le mardi 20 décembre 2022

Facture N°22/2016

Je soussigné Docteur Mohammed MAHMOUDI certifie avoir recu la somme de 250
dirhams de Madame AZZAOU| Née ZIANE Zhor en honoraires de CS.
Arrétée la présente facture a la somme de DEUX CENT CINQUANTE dirhams.

Facture remise en main propre de l'intéressé pour servir et faire valoir ce que de droit.

33, Rue La Paix - Hay El Hassani - Berkane - Ta| - Fax : Cabinet : 05 36 61 81 00
GSM en Cas d'urgence - 06 61 17 56 50. e-mail : mahmoudiophta@gmail.com
patente:12002875-CNSS:6149224-IF'13330570-!CE:0017038550000008




