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

Conditions générales

. Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a comr pter de la premiére consultation
-

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

‘ 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 dd
soIns

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) dowent étre

jointes a '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 prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

® LUentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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

. La facture doit étre jointe a la 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

m
oS

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.corr

o

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de stamut adhesion@mupras.com

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

4 Caractere personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Matricule Société
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Nom & Prénom : LouwoN2 o la)dn.o,

Date de naissance % ?-

Adresse Los) L\m‘\ AC \\\nt )'(. N ‘
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Total des frais E’ﬂgﬂf‘“

Cadre réservé au Médecin

RN -
q’r. EL HALIMI Redouane i
OPHMLMOLO(;ISTE |
P I.'(r‘ Mly Abdetaziz Imm. Ennass
3éme Etage -TANGER
. ‘5 '79 94 29 29
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Cachet du médecin

Date de consultation : O % /O
Nom et prénom du malade : P)Q_ L\

Lien de parenté : Lui-méme

ﬁ.cﬂjcmt \
Nature de la maladie : Ame_‘w HTA m g L u\_,'*-

M pbdetaziz T ANGER

Age:-

L_] Enfant

En cas d'accident préciser les caus@\?(eel
05 3,

un caractére confidentiel, ¢

a maladie aurait ommunigquer les renseignements sous plconfidentiel a Yattestion du

de la Mutuelle )

Dans le cas ou

médecin conse

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

Fait a : Le : R i e fo

Signature de I'adhérent(e) :
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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Montant de la Facture
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Diplémé de la Faculté de médecine de Rabat Dol ytb cdaldl Al e ‘
Ex. Ophtalmologiste au CHU Lo (il (paditiuas (3ol oliais)
Ibn Sina .Souissi - Rabat oLyt e gt
Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie Ottt G yal | daea! guac
Tanger, le : ... 3 caxila
03 juillet 2023

Mme BOUTAHAR Fatima

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Organiques
Antireflets+ transition

Vision de loin :
OD = Plan
0G = (-1.50 a 50)
2/ Monture pour visionI l(\jll% IPKI&]S + verres correcteurs

Vision de prés :’

ODG = Add : +2.50

o A g uaill f)les Gojall e (W ge d L
dowite (3 3 5juine 392) 10 222 3 3

Place Mly Abdelaziz, Imm. Al Nasr, 4-coté el (it b0 a3 3 i
Etage 3, Appt 10 (au-dessus patisserie Framboise) - TANGER

053994 29 29 - 1007 06 06 21 88 - = redouaneelhalimi@gmail.com
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Ex. Ophtalmologiste au CHU Lo (ol (pardiines Galuw uolualis)
Ibn Sina .Souissi - Rabat oLyt (easgual)
Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie Ogualtt cdal Ao pall dusasd! guac
TANGOr, 10:% ciiiinivmnssinssmsiomings 13 vamila
-
03 juillet 2023

Mme BOUTAHAR Fatima
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THEALCSE @v}
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1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

YU A

LIPOSIC GEL w,)

1 app le soir, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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OPTIQUE AL YOUSR

14- RUE M'SALLAH - TANGER TEL : 0539 94 74 32

Client
CODE INPE ’
— BOUTAHAR FATIMA
Sph CYL Axe Add
Loin | gp:  PLAN +2,50
|0G: 0 -1,50 50 +2,50
Prés | OD:  +2,50
0G:  +2,50 -1,50 50
Lentille | OD:
Date : 24/07/2023 0G:
FACTURE N° : 2023/ 0141 '
Caractéristique des verres : VL+VP
Quantité Désignatldn ' Prix.U Total TTC
1 Monture Optique VL 700,00 700,00
- Verres Org transition ar 400/407 900,00 1800,00
1 Monture Optique VP 500,00 500,00
2 verres org blc 401/407 150,00 300,00
Total HT TVA 20% Net a régler
2750,00 DH 550,00 DH 3 300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE TROIS CENTS DIRHAMS

IF: 80942919 - Patente :50113874 - RC: 61262 - ICE : 001665672000033
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Détenteuste la décsion d’homologation :
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