ANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
s 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, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit £tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
aducation :
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 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0IS.

dresses Mails utiles

: contact@mupras.com

| pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel.

e Angle Rue Mot Quartier de I'Horloge
2045 45 (LG) -Fax: 05 22 78 1B - www.mupras.com

Tel

?”&:ﬁlﬁf;ﬁ‘é‘&%ﬁ?éi N0 P19- 5885
e Royal Air Maroc :9 2 '
%Opmque

(O Maladie (ODentaire

MUPRAS Déclaration de Maladi

e

8

(JAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ........... / j('ﬁé, ................ BOCIBtS ;- vvnvanss nrmaaneeeenee e e nnnnnanas T
O Actif ¥ Pensionné(e) D FT 3 R ST p ....................................
Nom & Prénom :.............. .71;;/,],4)[9 .r'f T o7 & o N -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : . 2.5 /€. Ji{ S Q.CZ Q—

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ........ccceiveirmnenee T

Nom et prénom du malade : Q) M@a f‘VL € . Ee l, ............. FaTa [
Lien de parente : () Lurméme () Conijoint () Enfant

Nature de la maladle C.e.’ Ujf &;/L,QC cz‘/j.‘c‘ ...... -+ (J&“ jé‘q {/%\n ..............

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un carsctére confidentiel, cor] ylMﬁPR A Scomer

iel & I'attention du

>y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigne emé ri sur la presente d %a.
bn d I

ion. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la p DtMI’.I
i TR — v
Signature de I'adhérent(e] : ... R R\ f ~ L{ T L
. j— '

IJnn Iea.'}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES

Nombre et

Ceefficient

Montant détaillé
dgs Hongraireg

Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Dates des Natures des
Actes Actgs
- S N M

Gl

attestant le Raiemant des|Actds

EXECUTION DES ORDONNANCES

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Cachet du Pharmacgien
ou du Epmn/iss’ffr )

Date

Montant de la Facture

-

. :'::§Lj{::¢::}4;_@ R

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

MONTANTS
DES SOINS \

DEBUT
D'EXECUTION

FIN (
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

Cachet et signature du D Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
:. .
r RN -
N

AUXILIAIRES MEDICAUX

| Date des Nombre __| Montant détaillé
Soins AM PC M 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

[Création, remont, adjonction

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS ‘

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

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




Dr. YAKOUTI Abdelkhalek G as (S ),

Ophtalmologiste
Rsrian 2ol ,,..:Jtual,ai,uu,.,,o,..l..»l
Spécialiste de la chirurgie
geadl lag o - aldls>

et des Maladies des yeux /'\ ‘J"',u o
Cataracte - Glaucome - Strabisme @ ","_""‘ 9"—“*' E4bi il
Voie lacrymales - Angiographie \_/ S ';'L"""'_"" el

Laser - Lentilles de Contact... Fonill gy Anlple

Ancien Médecin Ophtalmologiste a I'Hépital 20 Aout Sesid 20 ittt Ll gl curels
Ancien Médecin Ophtalmologiste & I'Hépital Al Mansour sgmalil) pasiiiius ettt cando
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie Ot gbudo¥ dsusiall dligll b gunc

Casablancale, : .........29.8V1.2021 ..o NEPTRC N

Mr. BAABI Mhamed

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis, Transition
VL:
OD =Plan (- 0.75 & 105°)

OG = Plan (- 0.50 a 65°)

2/ Monture pour vision de preés + verres correcteurs hy
VP 2
ODG = Add : + 3.00

slandl Jlal) - uagisl) s - AN Gl - gaad) daa) O deaa £ LG 1
1, Bd. Mohamed Ben Ahmed El Abdi - 2™ Etage - Sidi Bernoussi - CASABLANCA
Tél.: 05 22 75 23 22 - 05 22 75 23 23 : gl

v



Dr. YAKOUTI Abdelkhalek AR as (S5l g

Ophtalmologiste i ol = (% 8
i Ogrdl yol palg Aol B iluas]
Spécialiste de la chirurgie e My :iJ
et des Maladies des yeux /‘\ J"f' = o B e
Cataracte - Glaucome - Strabisme @ bl Sgad! £ gaatl cliluiss

Voie lacrymales - Angiographie \—/ M—-ﬂ)U'l Gfl.w.n.-lJil— Syl
Laser - Lentilles de Contact... sasdl gl dlyr
Ancien Médecin Ophtalmologiste & I'Hépital 20 Aout Sadin 20 gt g £2 Lk g LA oyl

Ancien Médecin Ophtalmologiste & I'Hépital Al Mansour gl pasdiiie eaall el
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie Dgeadl elido¥ dessidpall dligll b guine

Casablanca f, : ........29.@VL.20R s A slaaedl jladf

Mr. BAABI Mhamed

g o ——

LARMABAK: COLLYRE 03 5089 l

1 goutte 3 fois/jour pd 2 mois, les deux yeux

nlmologiste
| Ben Anmed

Mohaing .
Maohe p_”\ou,t.u

sland) Al - uagisll g = AU Gl - g2l daaf G deaa g LS
1, Bd. Mohamed Ben Ahmed El Abdi - 2™ Etage - Sidi Bernoussi - CASABLANCA
Tél.: 05 22 75 23 22 - 05 22 75 23 23 : il




(O)PTIC T
(KHALFI

Opticien Optometriste  FACTUREN" 932

ICE :001844556000086 CODE / INPE : 170518084
IF:20712014
Casablanca le 10/05 /2021 RC : 21012

PATENTE N°: 55802232
Mr : BAABI Mhamed

' N° de nomenclature: 407 407 407 407

Docteur: YAKOUTI ABDELKHALEK

DEUX Montures : PLASTIQUES OPTIQUE 1500, 00

Verres:ORGANIQUES PHOTO G Anti-reflets +Organiques BLANCS

VL: ORGANIQUES PHOTO G Anti-reflets
oD: (-0.75 a 105°) 800, 00
0G: (-0.50 a 65° ) 800, 00

VP: ORGANIQUES BLANCS

0OD:  Addition +3.00 700, 00
0G:  Addition +3.00 700, 00
' total : Payé Enespéce 4500,00 DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

QUATRE MILLE CINQ CENT DIRHAMS .

113, Lots Echabab 1ér Tranche DEROUA Tél : 0691 58 83 96 / 0691 58 89 79

Patente : N° 55802232 /RC : 21012/ IF : 20712014




