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

onditions générales : O mMaladie (Dentaire (JOptique ~ LAdtres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : //’ ....... ?’ ........................... SOOIER 2 x s sovsomssicimgibiimspa Mol s mes susamerabb Fos s smmsmeovs s

O Actif (& Pensionné(e) O Autre:... 35 0l PSR -

Nom & Prénom :....... L 2UIBIN ... Mmdo/ ............................................... . _—

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 & joindre a la feuille de

soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
hdiologie et Biologie : ’ s :

. . Cadre réservé au Médecin / /
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

Date de consultation : [’7} A 4 \RA/ \

Nom et prénom du malade :.... /=.! 0 Ucb! A,// J."V’?Wf: .......................... Age . coannaas
Lien de parenté : O Luimeme ’ /e (L] Conjoing MEnfant

Nature de la maladie :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée 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 4 la feuille de soins.
ntaire : En cas d'accident préciser les causes et ci
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

LATACHAS 00 LS N TULNG S8 acine o St emadics (s rerboiremott J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. .. ¢ RY. v 24 SN A 4 5 /4{) ..... /‘(.&X-L«
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : .=
mais.

J

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abd ne Etage Angle Rue Mohamed
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin e nréc :
Actes * Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

LE ticien est prie de p ser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature les soin

Important :

:lf V ,V (:- . | P_ﬁ (- cﬂ .l) r/ ) Veulllez joindre les rad ograpnies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le Dilan e
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Cachet du Pharmacien
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ou du Fournisseur | A |

............. . TP A >3 SRS . : 1 MONTANTS
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| L | DEBUT \
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Cachet et signature du Date | Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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du Praticien ~%3, Soins AM PC IM 1V des Honora;g‘?}

1 A

A"

L=\ Y A D ITS
l;(:/,(_,k,.:_;.‘:....\ 2 300 MONTANTS

e N N [R5 ' | ad : DES SOINS
o S == B <4174 L& L
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DATE DE
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SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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-C"& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Nezha MIYARA An 35 jlsa oM.\Jl
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15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablama Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www, ophtalmologzefmaroc.com - ICE : 001602609000093
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PPC 139,00 DH PPC 139,00 DH

g

GEL-LARMES - Gel Oph, Tube
Distribué par COOPER FHARMR
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca

Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI
PPV : 41.00 DH
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é& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD = - 0.75 (- 0.50 a 90°)

OG=-125

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093



'ALFIRDAOUSS VISION

OPTICIEN OPTOMETRISTE

Tél : 0648724173

FACTURE N° : 582/2020

CLIENT : LOUDINI IMANE DATE FACTURE :  30/09/2020

[ DN 0 s B [ PRDCTTC |

Montures : 1 redl 600,00 DH

Verres : 0G1 orma antireflets naturel bleu indo 1 000,00 DH

OD1 orma antireflets naturel bleu indo 1 000,00 DH
Nomenclatures : oD : -0.75(-0.50a90°) ,Add=+0.00 ,Prisme = +0.00
0G: -1.25(+0.00a0°) ,Add = +0.00,Prisme =+0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

DEUX MILLE SIX CENTS DIRHAMS TTC

Total Trc ;NG00 H

A Total HT : 2 166,67 DH
;;J;L F[RDAO otal H r
<8 .
PAYE PAR CHEQUE ”-fln,-,rf-;,, Us VIS]O TVA 20% : 433,33 DH
. .'-'H,r“ JV i
G 15 ¢ ?
M. 'fr‘/.'r,, S AUCN‘;’; Frais de Tlmbres 0,00 DH
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428231
34700825 Vs

ICE 00223025300090




