RECOMMANDATIOI:5 IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions générales : !

®  Le cadre réservé a ladhérent dolit étre dument renseigné.

* e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature ' a maladie.

®  |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dents »s spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthc  fiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisa:t les causes et circonstances de |'accident est a joindr: |a feuille dé
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 résultat: les analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel Joivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méde« n conseil de
la mutuelle.

Optique :

®*  ’ordonnance du médecin prescripteur et {s facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soin:

Rééducation :

"  U'entente préalable renseignée par le médean prescripteur est exigée avant le debut de  .éances de

rééducations
" pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuili s de soins.
Dentaire : !
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de s-ins pour toute demande de remboursemeant
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Afiection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelfe tous les 6f

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

pec@mupras.com
adhesion@ mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage ngle Rue Monhamed Fakic et Rue Allal Ben Abdellah - Quarn de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél . 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.Mupras.com

J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyanc
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

Maladie ue

Cadre rt:ezé‘é’adhérent (e
Matricule :

0O Acif =R Pensmnné(e) O Autre:

Nom & Prénom : - &MS fSI -LHMM L.
Date de naissance = 30/6 / 4? /f'é ot soun
Adrez:; Rue.. Mcp&h&uﬁ : ébddj;l%:.//% ? ‘H_Au/d C [ ffﬂ{k) am

W% 1993 33 Q%00

Cadre réservé au Médecin 3

72 5 3 Total des frais engagés : - B DhsJ

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4/1 6 = »g02£
SoUSST LAK@UcIme... ... g 30M)ATLE

@ Lui-mém:

ALY L

Nature de la maladie ;N

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére ¢ lconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

déclaration. Je déclare

avoir prls naissance de la clause relatiyg a la p, -.elles
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




: la oaal jgisa

Docteur Amine MAMI priRERED
OPHTALMOLOGISTE veadll aalpng (plal o olns Al
Chirurgie de la cataracte par phaco (2jallly) altlall dsln
| Maladies de la rétine ddaill il al
Glaucome (gl bes) gyl la

Chirurgie réfractive allasall R
Chirurgie des paupiéres T =
et des voies lacrymales g9aall cllluag Geanll &l

—ORDONNANCE

'%de AN o .21

Mr. SOUSSI Lahoucine
- (C2: consultation spécialisée =150 Dh
,+
- K20
o gonioscopie + pachymétrie + tonométrie
o Examen de la périphérie rétinienne :
o 100 dh
Recu en especes la somme de deux cent cinquante dirhams.

osacdl { U ganadl | ddiiann alal) Ul ol 84 i) 8)lac ( 8)lawdl g)lis ) pualuwll a0a0 23a
Bd mohammed VI (ESSMARA) Immeuble N°84 2¢™ étage (en face hopital hassan Il ), LAAYOUNE
Tél: 0528 99 25 25 /0671 66 06 10 - Email : docteur.mami.ophtalmo@gmail.com




Docteur Amine MAMI ola gaal joisa

OPHTALMOLOGISTE ooacli axlpng el o olois]
Chirurgie de la cataracte par phaco (siallly) dilall dal
Maladies de la rétine ddaiidl alpal

Glaucome (gacdl Ben) Gyill ala

Chirurgie réfractiveé Jiall ol asams

Chirurgie des paupiéres T

et des voies lacrymales €903l cllluog yoaall dalay

11 juin 2021

Mr. SOUSSI Lahoucine

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD=+ 1.25 (- 0.75 & 1259)

OG = + 2.25 (- 0.75 & 1100)

VP: ODG = Add : + 3.00

-

geaell il ganall adiann elal ) I3l Gl 84 @i) 8 lac ( 8)lawll g)Lis) gualull 3a3a aaa
Bd mohammed VI (ESSMARA) Immeuble N°84 2¢™ étage (en face hdpital hassan Il ), LAAYOUNE
Tél:0528 99 25 25 /0671 66 06 10 - Email : docteur.mami.ophtalmo@gmail.com
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ICE : 00192096000091

IF : 20767389 -
v ¢ TP : 77329042
RC : 61846
ADIL OPTIQUE
Facture
Facture N° : 19932/ 2021
Facturedu : 21/06/2021 i =9
025015777
Client :
"’E i ,{ ] .e“"’“"
UZoU 10/ [ i LAHOUCINE SOUSS!
Catégorie Désignation PUHT Sous Total
VERRE PROGRESSEF OR BLANC 1.56 1 600,00 1 600,00
350,00 350,00

MONTURE METAL

Montant Total

1 950,00

N° 17 Avenue Driss 1er (Av. Boukraa) Ladyoune - Tél : 05.28.89.38.38




