RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BEJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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
extractjons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actas effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
S0iNs.
rmacie : £
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent Btrg
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & |a feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
] g k

maois.
J
%
Adresses Mails utiles
RF'(.“G"‘H-'.»OH contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
f:\\'”‘»ES\L.”I et (ff‘.FH"!{_]L‘HWE‘.’?T de statut aJTiES:%Jfl_‘:Wn,[j"‘db caom

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 038-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

carac

e personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 ¢ D 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.con

Déclaration de Maladie
Mut wg&ovanw 0
& d’Actions Sociales N_ Plg-“ﬂ42839

de Royal Air Maroc

& Maladie U Dentaire (J Optique ) S,:»t] Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) oy S = :
Matr‘icule;.,A..____..}.?.-.n..(..;?’_..‘i ......................... Socuete\:«“m ......................................

O Actif = Pensionné[e) ‘ e & PN s bt stebs B e e S SR

e ~ D
Nom & Prénom :...... &8 (0. K,

Date de naissance

Adresse ;... /0.5

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : k]}-/C%a

Nom et prénom du MEIAME «..........oooeevieeccceeeeeereee care s astaesasabseeassasnsensnssneesssneenassrnnneees
Lien de parenté : LuiFméme
Nature de la maladie ©..............oooeeeeeeeeeieieieaias Al

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ...............

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention dy
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cdﬂp‘ua:iaanc de la clause relative a la protection des données pE!r‘SDﬂﬂE!“ESg ) 'L
Faita:. ... Le:. Q.74 Y
Signature de I'adhérent(e) :.

.V

Mo
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant e Paiemsegnt des Actes - L
....................... \\ \ > \ Important :
e A I e f"‘) ______ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
........................................................................... I |
Dent: | Nat d
------------------------------------ SOINS DENTAIRES o aoure 988 | ceefficient
................................................................ Tr‘altees | Snlns
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CCEFFICIENT
: EXECUTION DES ORDONNANCES | i DES TRAVAUX | i
Cachet du Pharmacien . | -
: Date Montant de la Facture 1
ou du Fournisseur il
............................................................................................................... T w ;
........................................................................................................ MONTANTS
........................................................ | DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, \
...................................................................................................... ; I ;
I DEBUT |
3 N ! '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES , INESCURIInN. |
Cachet et signat‘ur‘e du - - Désignation des Montant T [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | { i
S R s e b s T e T S SRS S ! FIN
______________________ | ‘ | D'EXECUTION
.......................................................................................................... | | ‘ I
............................................................................................. ODE YR Tl BRI
CCEFFICEENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) : L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
dwPRraticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
ral B LE. L i 1.4,‘5’_!.;',.-.(_,,%5\!.\.& MONTANTS
mad-pRBAE | e ... : DES SOINS *
‘ (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS [
PRN——
DATE DE !
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




PRATICENS -
Pr EL Houssaine CHANA

Professeur DOphtalmologie

Diplomé de 'Université de Toulouse - France
Professeur du Val de Grace-Paris

Ancien Colonel Major des FAR

Ancien Professeur a la Faculté de Médecine
et de Pharmacie - Rabat

Chirurgie du segment antérieur

Chirurgie du décollement de rétine
Chirurgie des paupiéres et des voies
Lacrymales

Chirurgie du strabisme

INPE :101 107 902

TP :25570448

IF :34505540

CNSS:9699763

ICE :001665345000035

Dr Nawfel CHANA

Chirurgien Ophtalmologue
Ancieg interne des Hapitaux de Paris
Diplogé universitaire en :
* Infctions & inflammations oculaires
* Gucomes
¢ Adaptations de lentilles de contact
* Pathologie et imagerie rétinienne
* Neuro-ophtalmologie
Chirurgie de la cataracte
Chirwgie du glaucome
Chirurgie réfractive
Chirurgie esthétique des paupiéres
INPE =101 166 924
TP :25570451
IF :14432488
CNSS:4144789
ICE :001665351000067

SERVICE D'ORTHOPTIE

Bilan orthoptique

Reeéducation de la vison binoculaire
Strabisme - Amblyopie - Hetérophories
Adaptation/rééducation Basse vision
Paralysies oculo-motrices

Périmétrie automatique

EXPLORATIONS

() Angiographie Rétinienne
() Biomeétrie Oculaire

() Champ Visuel

() Cross Linking

(] Echographie Oculaire
(] Lancaster

(] Laser Multispot + Laser Yag
() OCT

() Pachymétrie Cornéenne
() Retinophotographie

() Topographie Cornéenne
(_J Vision des Couleurs

Site Web : www.ophtalmoryad.ma : 595 &Bshl
NS :

el gl b 18
CENTRE D'OPHTALMOLOGIE
RYAD

09 Mars 2021

Mr. REGRAGUI Abderrahmane

Monture + verres correcteurs
VL :
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Facture n° : 98/2021
Rabat le 13/04/2021

Quantité Désignation
1 MONTURE OPTIQUE
2  VERRES ORG PROGRESSIFS ANTI LED

FACTURE

MR. REGRAGUI ABDERRAHMANE

Prix unitaire HT Total
833.33 833.33
2,916.67 2,916.67

Total 3,750.00
TVA 20% 750.00
Total TTC 4,500.00
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Imm 16, Magasin N°68, Résid Mahaj Riad , Hay Riad , Rabat - Tél 05 37 37 61 63
RC N° 70295, IF N° 3381051, Patente N°25565652 , ICE N°000096270000019 INP 105011126




