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

<
Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre dOment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢
soins,

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

|ointes a 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 de

la mutuelle

Optique :

®  |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

*  U'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 3 la feuille 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.

*  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" Laradio-aprés 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0R relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

i caractére personnel

Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ban Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 Tél 0522204545 (LG) - Fax .05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Natures des
Actes

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de Lraitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Opticienne Optmetriste S ‘
Adaptation de lentilles de contact Date, 211 \ L \ 224
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21, Av. Allal Ben Abdellah. Passage Karrakchou (Rue Ghandi en Face du Ministére de la Culture) Rabat

Tél/ Fax : 05372048 78
Patente: N° 25105553 - Registre de commerce : 75270 - T.V.A N° 33419060

T & 23449060




———

o

Jie/al £ 584 50
Monoprost 50 microgrammes/ml ic gl ele g é ol &l ylad Jglaa

collyre en solution en récipient unidose

PPV : 178.90 DH ‘;I“j‘)-}‘s:‘m

AMM Maroc N° 496/17 DMP/21/NNP

LY ECTC R 0.2 i e de ol solal sle s BT Ak
lI1“1| 01 072583" - e l® ) ] 30 KX

6| 80 |
Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

T mE . . (R) = = O RE 3’ < | 1

Monoprost 23553322

i 50 microgrammes/ml 2 2553 745 g

o o - g B collyre en solution en récipient unidose <& © :5'5 L i “E_gi =
R R~ = S8 2 =9 4

vn: I 8 - Latanoprost  Es ¥ 5

S ® g © Boite de | :1i| récipients unidoses de 0,2 ml nS 5 K '}
%3 S g 3 v

' D . . _g @ ’1&« 3

Comg pgiga ) 13

E 3

Boite de (




———

o

Jie/al £ 584 50
Monoprost 50 microgrammes/ml ic gl ele g é ol &l ylad Jglaa

collyre en solution en récipient unidose

PPV : 178.90 DH ‘;I“j‘)-}‘s:‘m

AMM Maroc N° 496/17 DMP/21/NNP

LY ECTC R 0.2 i e de ol solal sle s BT Ak
lI1“1| 01 072583" - e l® ) ] 30 KX

6| 80 |
Distribué par le laboratoire SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

T mE . . (R) = = O RE 3’ < | 1

Monoprost 23553322

i 50 microgrammes/ml 2 2553 745 g

o o - g B collyre en solution en récipient unidose <& © :5'5 L i “E_gi =
R R~ = S8 2 =9 4

vn: I 8 - Latanoprost  Es ¥ 5

S ® g © Boite de | :1i| récipients unidoses de 0,2 ml nS 5 K '}
%3 S g 3 v

' D . . _g @ ’1&« 3

Comg pgiga ) 13

E 3

Boite de (




Dr Rafia MIKOU-KABBAJ 48 — 58 dad ) 5 il

Ophtalmologiste (Adultes - Enfants) (liaally L) & and) dal oy ual_al o ilaal
Maladies et Chirurgie des yeux i el — \
Strabisme, Lentilles de contact, Angiographie o o ,u a d‘,ﬂ .
numérisée, Laser, Exploration de la rétine. 3l = a @l A gY)  gual
Agréée pour délivrer le certificat médical ALl dad ) Al aa) gl als
(Permis de conduire)
- . - - i“ .
Diplomée de la Faculté de médecine de Rabat et Toulouse :':Jt ‘)_“ﬁ:'“’ ?t;‘fl"' ;.:.hi'l ""Lidl“ ‘-'JT
Ancien Ophtalmologiste de I'hdpital des spécialités du (CHU Ibn Sina) 1 @ Eg .U'i:""""""-' o
Gl Gl A i) ApagalSVL g

Membre de 1" Académie frangaise d’Ophtalmologie

s

-~

Rabat, le : ,,%J

-
o«

ae Op ‘ométriste

N ax - 031204878

- o
e g g;
Hmg &8
Wwi=m™
~ \LJ -;figgs
—= Q > - - Y
+ 210 PY o~ 3‘"’.}2"%
< (&) (=1
1513k
= S,‘ES
e :
5 .Efgg
2 : E-'\O. 8
— -3.2" ..... £5
y (=1

8. Avenue My Slimane, App 4, 2*"€tage, Résidence Royale, (en face 4 la Wiia)k-&s
a cOté Station Tram Al Joulane
Tél.: 0537200505/200606  Fax :05372077 77
‘ Site : www.mikou-ophtalmo.ma E-mail : Rafiamikou@yahoo fr

e

RABAF):

o

B



Dr Rafia MIKOU-KABBA] gl 5% dad ) 5 ) gisl)

Ophtalmologiste (Adultes - Enfants) (Sl y L) G gl Aal a5 2l jal b Ailead]
- Maludit'.s: et Chirurgie des yeux . Ao iland] — Jsal)
Strabisme, Lentilles de contact, Angiographic . « de ol 4

numérisée, Laser, Exploration de la rétine. 253 = p g all due oY) gl
Agréée pour délivrer le certificat médical ABd) dad ) Apdal) aa) gld) agleds

(Permis de conduire)

LwJLijthjhuH'lanS@);

bl L alalaidy) u.iu.u-u.l &l d.\.uh
sl calal dpud Al MJ\S\’U pas

Diplomée de la Faculté de médecine de Rabat et Toulouse
Ancien Ophtalmologiste de 1'hopital des spécialités du (CHU Ibn Sina)
Membre de I' Académie frangaise d’Ophtalmologie

Rabat, le : ‘Z—jc\a(-{/dﬂfj

S AR\W= R_ﬁoc\\ls-

— o o0 x C wAs

Naw Lesaiw

Eld Aa g sSpe Aagd, 5 ga8 )0
Dr. MIKOU Raha ap. BBAJ

8, Rue My o ale en tace Wilay?
Tel: 0537 200505 - 05372777

8, Avenue My Slimane, App 4, 2°™ étage, Résidence Royale, (en face & la Wilaya de RABAT)
a coté Station Tram Al Joulane
TéL: 0537200505/200606  Fax : 0537207777
Site : www.mikou-ophtalmo.ma E-mail : Rafia.mikou@yahoo.fr



Dr Rafia MIKOU-KABBAJ gl — 5% dad ) 5 giSal)

Ophtalmologiste (Adultes - Enfants) (Llaall 5 L) ¢y gl dal g U‘HJ“ q, QL&‘
Maladies et Chirurgie des yeux “e izl sl = |
Strabisme, Lentilles de contact, Angiographie -~ o _u |4 ‘f"ﬂ 5
numérisée, Laser, Exploration de la rétine. ' 2580 = o g8 el A gY)  gusl
Agréée pour délivrer le certificat médical Bl dad ) Aghll aal gdl) adled

(Permis de conduire)

Ly 8t g0y Bt ol S Ay 3
Bl SlabaidY) ddiaey Wl 4k

Diplomée de la Faculté de médecine de Rabat et Toulouse
Ancien Ophtalmologiste de 1"hépital des spécialités du (CHU Ibn Sina)

Membre de I’ Académie frangaise d’Ophtalmologie Ol il dged i) ApagalSVY guae
o
.\.\
Ry
Rabat, 18 ...comuin
Y

RE’Q L’Q\A Yl ads et

=00 78,99

W"MPW%\»— ch_
/ ‘) k'. _
3 5 oty L joul

8, Avenue My Slimane, h§l4~ 2t &tage, Résidence Royale, (en face a la Wilaya de RABAT)
a coté Station Tram Al Joulane
Tél.:0537200505/200606  Fax:0537207777
Site : www.mikou-ophtalmo.ma E-mail : Rafia.mikou@yahoo.fr



Dr Rafia MIKOU-KABBAJ U8 — 5Sa dad ) 5 il

Ophtalmologiste (Adultes - Enfants) (Slaal)y L) ) i—‘").‘J d“.)‘l' (.v' iﬂ-“*“"
Maladites et Chirurgie des yeux hayl il aall — |
Strabisme, Lentilles de contact, Angiographie . o ‘u 3 ,d# R
numérisée, Laser, Exploration de la rétine. Yy 254 - fﬁ)‘“ 4 N1 gual
Agréée pour délivrer le certificat médical ABLud) duad ) dghll aa) gl PR

(Permis de conduire)

Diplémée de la Faculté de médecine de Rabat et Toulouse L““)i! ‘{"l‘,"" :hh‘)n"' ‘T:_h" U‘EB ‘.L.."Ja
Ancien Ophtalmologiste de I'hépital des spécialités du (CHU Ibn Sina) By n-nl-a‘..f.n.ﬂ U‘:‘""“"’ ,ﬁit"“ .*.é!h
Membre de I’ Académie francaise d’Ophtalmologie Ol Gl dpud i) SV guine
AN
\
S
Rabat,&e s SRS
A

Q
(7% R
8, Avenue M3 Slimzug;@’pp 4,28 étage, Résidence Royale, (en face 3 la Wilaya de RABAT)
b a coté Station Tram Al Joulane
F&.:0537200505/200606  Fax : 0537207777
Site : www.mikou-ophtalmo.ma E-mail : Rafia.mikou@yahoo.fr



Patient: SABHI, Khadija CV.L
Physician: Dr. MIKOU, Rafia 39 AVENUE Ibn Sina RABAT 0537-776-623/0537-777-433
Operator: N, N Gender: Female

ID:

Disease:

Exam Date: 22/04/2021
DOB(age): 01/01/1966 (55)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,0,0,18
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Report Date: jeudi 22/04/2021 15:57:51 Software Version: 2018,0,0,18

Comment:

Signature:

Defining the OCT Revolution




Patient: SABHI, Khadija
Physician: Dr. MIKOU, Rafia
Operator: N, N

Disease:

39 AVENUE Ibn Sina RABAT 0537-776-623/0537-777-42

C.vl

Gender: Female
ID:

Exam Date: 22/04/2021
DOB(age): 01/01/1966 (55)
Ethnicity: Caucasian
Algorithm Ver: A2018,0,0,18
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Report Date: jeudi 22/04/2021 15:57:37
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Software Version: 2018,0,0,18
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Patient: SABHI, Khadija
Physician: Dr. MIKOU, Rafia
Operator: N, N

Disease:

GVL
39 AVENUE |bn Sina RABAT 0537-776-623/0537-777-433
Gender: Female
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Exam Date: 22/04/2021
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Patient: SABHI, Khadija CV.L Exam Date: 22/04/2021

1 Physician: Dr. MIKOU, Rafia 39 AVENUE Ibn Sina RABAT 0537-776-623/0537-777-433 DOB(age): 01/01/1966 (55)
Operator: N, N Gender: Female Ethnicity: Caucasian
Disease: ID: Algorithm Ver: A2018,0,0,18
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Patient: SABHI, Khadija
Physician: Dr. MIKOU, Rafia
Operator: N, N
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' ow CENTRE VISION LASER

CLINIQUE AGDAL

| FACTUTRE |

N° 1188 / 2021 du 22/04/2021
Entrée Sortie
Nom patient SABHI KHADUA 22/04/2021 |22/04/2021
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
_ocT ) ] ] 1,00 ~1000,00 1.000,00
b i Sous-Total 1.000,00
| Total Frais Clinique 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
o ) B Total encaissé Solde |
Encaissements 1 000,00 i

\

CENTRE vk

39, Avenue 1B} Sina - Rabat

Clinique Agdal - TM.: 0537 77 66 23
Fax: 05377 74 33

ION LASER

39, Av. IBN SINA RABAT AGDAL Tél : 0537 77 74 33 /05 37 77 66 23 Fax : 05 37 77 74 33
IF : 03332269 CNSS : 6458972 PAT : 25737302 INP : 100002047 ICE : 001537944000048




