- . o
. : Déclaration de Maladie
A ! N L2 ’ e
RECOMMANDATIONS MPORTANTES A LIRE POUR 5.\ | _ " o
| ACT ~ 113 ¥ Mutuelle de Pré N® w21-780347 .
; IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ‘ 2 d Sociale (p~
| ‘ de R \ir Maroc ( ;
| Condigj §r & ! -
| itions générales : ‘ — 1 ) l
‘ " lec , Umaladie - Dentaire </ Optique *JAU"e;e.
| & cadre réservé a adhérent doit étre didment renseigné e e e S T 1)
| . - sc dhérent (¢) ———— o
I‘ “€ cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | AA d* /‘-‘ C ‘
. $r » Societe - o \ }
| alidi m " Matricule : € )
| La validité de 1a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation | v
| Ll | .
,I L‘-’ ntente préalable est €xigee pour toute hospitalisation médicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux I7 Act J Pensionné(e
| . oU
! ut ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{ Nom & Prér ) A r\’\ ! '\J ’\J A/—J A
[ Qque pour tous les actes effectués en série
! = q» L/
[ En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢ Sl
| £ ob
| 50ins
! oins Adresse /21./ J[ /\I f A "“’ -
| Pharmacie :
| Les vignettes des médlcamems doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances O é.}é /‘l /‘ % 2 /\L* 3 ‘ I
| Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe # ) ) ) 1- ] oy
[ Radiologie et Biologi
| > ] - —
| . y . o — Cadre réservé au Médecin _
| La facture ainsi qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g |
| ‘ < .
! jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -~ |
. un J du m ct | l
| Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ; {
|
| la mutuelle (I - B o i
| DF‘UQUe ~ Pt
1 e /
| Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins ° . ' : % :
I > = A\ MLV f‘ k\»\ cx
! Rééducation : o Moin¢ ek 20 1 LY.L
[y (=]
l - entente préalable renseignée par le médecin prescriptéur est exigée avant le début des séances de = en de parenté e C int
i rééducations z {, 4 LR ( A
| A =3 die L= )
[ Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séarces effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins E iy
ﬁ DEhtatre . 2 : jent pr rec tances
. =
| En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'aCord préalable renseigné sur la feuille de soins es S ‘ . nents sous piconf el 3 l'attention du
! obligatoire avant le début de traitement é‘ )
| . ek s ~ : L —
i‘ 2 facture doit étre jointe 3 Ia feullle de soins pour tou'® 98Mande de remboursement R tude d i TTIAIENtE D ) présente déclaration. Je déclare
- J al (e sur nonneur exaclituae es enscigric 1€ » PN 2 t =
! La radio-aprés soins est obiligatoire en cas de prothé<s ou de traitement canalaires e je la clause relative 3 la protection des données personnelles
|
s Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC - Fait a : le: / /
. '
| La déclaration de maladie chronique doit étre rensignée Par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
|
| maois

. -3
| Adresses Mails utiles |
I Réclamation contact”™Mupras.com

Prise en charge pec@ripras.com ;
| Adhésion et changement de statut adhes2n “‘"r""‘ﬂ’""- com
[ §2 MUPRAS garantit Je respect de ia loi n* 09-08 relativ® 12 Provection des * personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée:

4 Carag .*"i‘fu"nw

MUPRAS . t § R M Fak 1 F




RELEVE DES FRAIS ir HONORAIRES

¥ NPT

Natures des
Actes

Dates des

Montat detaillé
des Hnoraires

Nombre et
Ceefficient |

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP: (_19_ /LIZLUJLL%: ;

)\;

/
/S

....... )
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien Date Montént de la Facture
ou du Fournisseur ;
.......................... |-
.................... .
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désign.at?'on des Mom_anrt
Ccefficients des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

«— G

— ST

IS 1] 4.;.4;‘4“ =

1
|
[
i
t
— |
‘ [
i 1 |
|

S ————————
\
S— T

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

o AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signatufigt »c |  Date des Nombre Montant détaillé
) P 50, Soing AM PC IM v des Honoraires

du Particgw’ . 5"

| FARCXSHEN.

*le

st entendu gue le réglement est con
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

ditionné par la fourniture de tous

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




T e

/
Dr HASNAE SKIKER — 7 I

Maladies et Chirurgie des Yeux (Adulte, Enfant) @ (JUib )LS) Jgmanll dol)2 g
\/ I RO TS

Ancien Interne au Centre Hospitalier

Universitaire de Rabat Dipléme d'Adaptation Lentille de Contact bl maladl ILddant |
- (Université Versailles Paris)
Dipléme de Chirurgie Refractive et cataracte
(CHU Casablanca)
Dipléme de Pathologie chirurgicale de la Rétine
- (Université Lorraine Nancy)

Refractive surgery Masterclass

03 février2023

Mohammedia, [& ............ccoovvemiieciciiiciiccreccicne N— P T SR P |

Mme AMINE Najoua .

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets, AntILED

Vision de loir :

OD=-050(-0.25475°
GG = rinn (- .20 4 80"}

ZERODUE

une goutte 3/j, dans ies deux yeux, pendant 1 Mois

»

/

(= 06 76 93 59 07 %3: 05 23 32 59 70 - B : cabinetophtalmologiedrskiker@gmail.com

Lossomad - posad] ddicws 0 8 s pedd] Glae I ds g OLS e B)las o liall Gl
e EERIRRER==——



l_—-—'"'"1
Say OPTICAL AUDITION

Client: Mme AMINE NAJOUA
N° Facture: FAN78812303240508
Date: 24/03/2023
Désignation Qte Valeur TTC
Monture 1 1800
VERRE OD ORG AR: -0.50(-0.25 & 75°) 1 850.00
VERRE OG ORG AR: PLAN(-0.25 4 80°) 1 850.00
HT 2916.67
TVA 20.00% 583.33
Tie 3500.00

La présente facture est arrétée a la somme: TROIS MILLE CINQ CENT DIRHAMS

PARC PLAZZA |, ANGLE YAACOUB EL MANSOUR, YOUSSEF BEN TACHFINE IMM. M N°1-MOHAMMEDIA

Té1-05.23.30.47.13/ N°PATENTE; 14378870 / N°IF:14378870 / N°RC:RCN 12303
ICE-001509644000079/ INPE: 095013348 / Email: opticalaudition@gmail.com



