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

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diiment renseigné :
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par fe praticien iul-méme notamment la nature de la malad-e H
Lu,.'di:drsp.de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de ia premiére consultation

e-nr-nte préalable est exigée pour toute hospitafisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speaaux

end.lons Tultrples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ain+|

que paur tous les actes effectués en sérje.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonsta
50ins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étr.
-

Pour les médicaments sans vignettes un
Radiologie et Biologie :

¢

A-A-215/2019

La facture ainsi qu'une copie des résultats | confidentiel] doivent etre

Un pli ronfidentie! du médecin prescripteur des Cut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,
Optique :

LU'ardonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticier: sont & joindre a ia feuille gz n0ing

5
. Reeducation
L]

Akt i e e e

Lentente prézioble ramseignée par le medecin jrescripteur est exigie avant e début des séances de
reéducations.
®  Pourle remboursement, la facture et Je calendrier des seances effectudes sont 3 joindre a la feuille de soins,

Dentaire :

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

®  lafacture doit stre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 rensaignée par le médecin prescnpteur et rencuvelée tous les 6
maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge peci@ mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

Lta MUPRAS parantat le respect de la ioi n* 09-08 relative 2 |» srotectis IS petsoanes physiques 3 régard du \raitement des donnes \1

3 caracters personnel

Conditions générales ; |

Autorisation CNDP N°
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Cadre réservé 3 "adhérent (e)
5529 Socnet£ ----- ﬂz/ﬁ/é @j‘&? <

D Pensionné(e)

NO w21-804143
MNQ«"\

Matricule :-

D Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuitanon

Nom et prérem du malade Cﬂﬂﬁﬂﬂﬁmﬁ/pﬁ

Lien de parenté : G Conjoint

a4

O Lun-memef‘\ &

M Enfar
uﬁg_gﬁd{constances

Dans le cas ol ia maladie aurait un ca&ue conﬁdcntnel communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle.

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |ég

renseignements sous pliconfidentiel a I'al

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rensezgnemen'
avoir pras
Fait a =

VOLET ADHERENT

N? w21-804143

Déclaration de mazladie

Matricule ;- 5m
Nom de I'adhérent(e) : Gwyﬁi

Tota!l des fraic engagde -

Remplissez ce volet, découpez le et conserve; le,
Il sera nécessaire de lc présenter pour toute
réclamatian ultéricure.




RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES : : ___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

= A els : ]
Natures des Nombre et | Montant detaillé Cachet et scgnz-ature du Medecm | Le praticien est pne de preciser [ denl traitee facte pratiqué en indiquant. 1& nature des soin:
Actes  # Ceefficient des Homoraires | attestant le Paiement des Acies !
. (A . %&&O&t’\# me: | LIl 4 2 Important. :
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¥ . S uahr!

Dents Nature des we: L L0111

Traitées Soins Conefcieng

Wi
| .

COEFRCENTM [
DES MIAVALIX

-

MONTANTS l{’
DES S0INS

DEBUT '
DEXECUTION

st 5
SRR W [t ieatieis g i
Cachet et signature du Date Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AN

DEXECUTION ’(

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CCEFHCIENT
DES TRAVALIX
Montant deétaillé
des Honoraires
R
MONTANTS
DES S0OINS
{Création, remont, adjonction) Topcen et
Fonctionnal Therapeutque. nécessare & la professoan
e
DATE DU |
DEVIS [
VOLET ADHERENT N
. DATE DE
LEXECUTION
* |l est entendu qgue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr. Souhail Jouahri  alga Jaduu jgisall

Specialiste en Ophtalmologie gosll daljp g ub (o4 (gilnal

Lauréat de la faculté de médecine bl dlanllg ahll g.n.LS 242
et de pharmacie de Raba.t alolaiall easitulio Gl qyl
Ancien médecin de I'Hopital bl
Des Spécialités de Rabat L
Ancien médecin des Hépitaux eyl aladidueoy (Gibw b
de Paris

Tanget, Le ...t %--juin---ze23

Mlle CHOUAA Oumaima

THEALOSE COLLYRE /\\\X NIA

1 goutte 3 fois / jour et a la demande, dans les deux yeux, pendant 1
Mois

Tél.: 0539958193 | 7, Rue 31, Ter Etage, Rés. Nahda, | .daaill dold|,Jgll @ilkll 31d4ij,7
06 5594 7396 | Dar Tounsi, Tanger - 90070 90070 - daik , guuigill jla




OPTIQUE SOND VISION

TEL: 0531012159
ICE : 00083651442210- INP : 165023342

Tanger, Le : ‘g_éwf%'gg ‘
Mr.: SN AL NAIMA. ... N ‘
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Tél.: 0539 95 8193 | 7, Rue 31, ler Etage, Rés. Nahda,

Dr. Souhail Jouahri  s@lga Juduu jgisall

Specialiste en Ophtalmologie ggsall dalpy g wh (g4 (gilnal

Lauréat de la faculté de médecine buyl dlawnllg ahll duls aula
et de pharmacie de Rabat

Ancien médecin de I'Hopital filsilia
Des Spécialités de Rabat J'J :
Ancien médecin des Hépitaux v b aliadiiuoy (G ahb

de Paris

Tanger, Le -----------06;-juin"2623

Mlle CHOUAA Oumaima

Monture + verres correcteurs

Antireflets
OD = - SOO (- 0'75 é 1400)
OG = = 550
Ol
ticien Optometriste

(EL: 05310121 59

daaill doldl,Jqll (Gilkhll 314d4ij,7

06 5594 7396 | Dar Tounsi, Tanger - 90070 90070 - daib . guuigill jla
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brification de la surface
_.0e de I'ceil sec modéré a

Aogvo 3 )
%

| Flacon ABAK - Sans conservateur.

| COMPGSITION :

| Tréhalose.... 38
Hyaluronate de sodium . O 15g

‘ Chlorure de sodium, Trometamol Aode chlcrhydrlque Eau pDur preparatlons
m jectables g.s.p... sl s et e e STOR [

Laboratoires Théa - 12, rue Louis Blériot
63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France

. Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50
, 20019 Settimo. Milanese MI. Italie.

| QUAND UTILISER THEALOSE : des me

| THEALOSE contient une solution destinée a étre administrée sur I'ceil ou sur les | dégradati
| lentilles de contact.

Le hyaluron
| THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou imitations oculaires. I'ceil humair
| Ces symptomes peuvent étre induits par des facteurs externes tels que vent, Lbydé‘;t‘?t',o
| fumeée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides, 'Oai reswv

air chaud, climatisation, voyage en avion, travail prolongé devant un écran e 1]

d'ordinateur cicatrisatior



