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

Conditions générales

" Le cadre resarve a I'adherent doit etre diument renseigne

*  Le cadre réscrvé au médecin doit étre rense BNeC par Ic praticien lui m3me notamment la nature de | maladie

o La validité de la feuille de soins est limizee 3 3 mois 3 compter de lz premiere consultation,

. L'ertente préalable est exigée pour toute h spitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
PYTractions multinies, parodortie arthadontie, pratheces dentaires nrothéses auditves ou aorthopediques aing
que pour tous les actes eftectusas en serie

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes ot ¢ rconstances de I'acaident est a joindre 3 la feuille c ¢
50irs.

Pharmacie :

. Les v gnettes des médicaments doivent étre nligatoirament cintes aux ordonnances

L]

Pour les medicaments sans vigrettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,
Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes al'ordonrarce mécicale pour toure demande de rembourse nent.,

Un pli confidentlel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le méaecin conse

a mutuells

Optique

. L'erdonnance du médecin prescr pteur et la facture de | eptician sort 4 joindre a la feuille de soins

Rééducation :
®  Lertente préalable renseignée par e médecin o escripteur est exigée avant le début des séances de

aaducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effactuees sont a joindre 4 la fauile de scins

Dentaire :

. e ;
En Cas de protheses ou de trait

€rt canalaires, "accord préalable rensegré sur la feuille de soins es

vligatoire avant le début de tr ent

. a facture doit étre jointe & 2 ‘euille de soins pour toute demanda ce rembeLrsamant

» radio-apres 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 renseignee par ie medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
Tois
Adresses Mails utiles

O Réciamation contact com

o Prise en charge pec@®mupras.com

o Adhesion ot changement de statut adhesion& mupras.com

La MUPRAS garantit |2 respect de 12 loi n° 09-08 relat VE 3 12 pretection de< personnes physiques & Fegard du raiteman1 des donnees

draciery perscone

Déclaration de Maladie

0] Mutuclle de Prévovance N0 W19-537528 ‘

® & d'Acuons Sociales - ,/ 1/‘

de Roval Air Maroc ~

Upentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) -

C)Malacﬁe

7(0pt|que Dff\utres
¥

LA7

Matricule : C:)j bk\é : ’ Société

O actt X Fensionné(e) ) Autre
Nom & Prénom : - i SIAZEIRDL. ... AR DR *@\r\\w\f\‘\‘;

Date de naissa

S ﬂ—:}_ E.Ial %E%_\A‘r‘j;“’u;( 7‘{5,-5 P

: )#- Total des frais engages
. / 1

Cadre réservé au Médecin \

(
f

Adresse :

Cachet du médecin

S

Date de consultation

Nom et prénom du malade H CL}an"D Q%ERQA\\ MA Ng%t Aﬁﬁdd

Lien de parenté - = méme Co njoint Enfant

Nature de la maladie : (U((QM%}/‘ \Siﬁ" ng Ul_) R ;\S

En cas d accident préciser l2s causes et circonstances F ’

?
ntiel, communiqueq les senfeigmentings LA K :unn1 ;I]U te i o
i

Dans le cas ol 'a ma

ocivcones O 1 ,

N\ .
Jatteste sur | honneur I'exactitude des rensefgnements oprtés sar \a JI """“tL luha ation
]

avoir pris B & ¢ la clause 1Ialprcrcct|on des Goméb Fxo‘ leg
Fait 2 : 2@#

: e X
Signature de l'edhérent(e) v




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nomhr.e et Montant détaillé | Cachet et signfmrre du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant a nature des soins
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant Je Paiement.des Actes
| RN §iaT £ prel b M Important :
| PR B el (oo A IO e T Veuillez jondre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de 10DF
I T T TR L L ”~ e 3 — — "l : —tH—J l—]— — —l—ﬁ — 7‘7,%
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Traitement du Kératocone
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Contactologie
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® 0528827504
05 28 84 25 24

05288471 84
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CLINIQUE TIFAOUTE O glas dowda
Ophtalmologie Ol Gl -

Agadir, le 3 *j"; “‘ﬂf’g

ICE : 001537092000063

NOTE D’HONORAIRE

Regu de Mr. EL YAZIDI ABDERRAHMANE La somme
de 250 dh pour consultation ophtalmologique.

Arréter la présente note d’honoraire a la somme
de deux cent cinquante dh




CLINIQUETIFAOUTE o glad Aouas )

Ophtalmologie Ossall Gl
Agadir, le
40 Al A3l y2 40 9lo
Topographie de la cornée
Ao g yinall A0 AN g 3Me 09 décembre 2020

Traitement du Kératocone

Ao M Slwuall . EL YAZIDI ABDERRAHMANE
Contactologie

/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs

ALl (il pli 2 guard
Angiographie rétinienne

3 |
B VL: OD= (-2.75 4 95°9)

§ padd) galadall y3 gualll OG = Plan
ocT

Swally paxmall / Monture pour vision de prés + verres correcteurs
Echographie

rad) jad Ay
Chirurgie Réfractive

VP: OD = Add: + 3.00

A guall Shwal Ul Al >
Chirurgie par Phacoémulsification

05 28 38 38 04 iy L
& 0528827504 ‘ ’
05 28 84 25 24
= 0528 84 71 84
Bd. Cheikh Saadi

N° 133 - Extension -X-
Talborijt - Agadir




acture N° 20201215-254 EL YAZIDI ABDERAHMAN

Date de vente : 09/12/2020 AGADIR
Viédecin traitant : Maroc

{OLAMOL CL 5ML COLLYRE 6 110,70 TVA (7.00%) 664,20
Total HT 620,75 DHS
TVA - 43,45 DHS

Total 664,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent soixante-quatre DHS
et vingt centimes




|

OPFTIPRINCE O  guwilya. iyl

Opticiens - Optométristes - Lentilles de Contact - Prothese Oculaire

DATE: 11/12/2020 Le code INPE : 045001732
NOM: EL YAZIDI ABDERRAHMANE
FACTURE: 5044

OPHTALMO: DR BEN MAHFOUD JAWAD

SPH CYL AXE ADD

V.L.D plan -2.75 95 3.00

V.L.G plan

Y.P.D £3.00 -2.75 95°

V.P.G

DESIGNATION N° DE NOMENCLATURE] PRIX

MONTURE

VERRES

ORGANIQUE TR 1.56 AR DD70 415 400.00

ORGANIQUE TR 1.56 AR DD70 415 400.00
TOTAL H.T 6606.67
T.V.A 133.33
TOTAL T.T.C 800.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
HUIT CENTS DIRHAMS

Dont T.V.A (20 %) (DH) 133.33 W

ICE: 001575952000092

6, Av. Prince My Abdellah Immeuble X3 Ville Nouvelle - AGADIR Tél./Fax : 05.28.84.55.57
LF.: 75917750 - R.C.:21810 - Autorisation N° : 3715 - Patente : 48310402 - C.N.S.S.: 297069




