= Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

@Maladie

|

MUPRA

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-636248

]

& d’Actions Sociales
de Roval A Marog

U pentaire

9(Opt|que O Autres

. e cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseignée
= ) ) ) 1 —— Cadre réservé a I'adhérent (e) : -
adre reéserve au medecin doit etre renseigne pa prat lui-meéme notamment la nature de la maladie
\ ; z \{ l\ ciété M“"\
- La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois a compter de la premiére consultation | Matricule \ Sociét
= entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux m Actif _] Pensionne(e) AJUP
|7
xtract multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom D A (\.’/ L’/L fL k\ A (_ H ’\
Jue pour tous les actes effectués en série 3
, TN : ; — W Fords Z)él' : .
En cas d’accident, une declarat précisant le auses et ¢ nstances de |'accident est a joindre a la feuille d4 ate de najg 5-3"‘-/'-‘ ¥ / - //') C ' A g
7 e Aot/ CLATLAE —,—4///
oin y 4 o
" Adresse vLéL"C i 1
Pharmacie il f/) S A /35 ﬂ,”{/t
- es vignettes des médicaments tre g ent jointes aux ordonnance _1
T 4 / Z / otal des frais enga &y s Dhs
. our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ' (-f / P B
BN TR < nddld R . ¥ :
Radiologie et Biologie | .
4 | o —— Cadre r:,\(t-/rye ay Médacin i —e—— pr—
- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doive re S N \ £
| ™~ § s t
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement - § .-\’ N 7 ]
] @a hv.tdnudln ir ) |
- Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :“‘ < < (\"% P L
o . p
! < 4 ® f \ R AL J
D
< S A m
T Ade consultatian
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soir °z DR{ \ x tatiop = = a
\ A AN
DP\(\) QA N.L So PRk
BduUCe : et er T ad . 2
Reeducation % Nom et'prénom du'malade Age
ante:;prislan ‘ coecin ‘pre e RESEave deDu A 1 S Lien de parente J Lui-meme LJ Conjoin J Enfant
reeducations
£ N & \.L
= i 5 p (=] Nature deda maladie ‘X L (<.
Your le remboursement, la fac e el le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins =
v
Dentaire : R En cas d'accident preciser les causes et circonstances
-
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es B Dair: e cati o) o maladia it aractére confidentie mmunigue n ts SC confide 3 I'attent du
bligatoire avant le début de traitement <:(, meédecin conseil de la Mutuelle
e a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente riv(\nra'tmn Je déclare
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
g avoir pris cqnnai ﬂnrs' de la clause relative_a.la protection des données n_.-r'pn [U
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 4 : ‘\k PRSI = (\& / Le : |
- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le mede prescrif et renouvelee tous les 6 Signature de Iadherenl(e) : o ssman
—
- ot
\ )
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupra
'rise en charge peci@mupras.cor
Adhésion et changement de ¢ adhe mupra
MUF garantit le ect y loi n® 09 | ) 1 § r hysiq ga aitemnent donne
i 1 per n
..




—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des ], Natures des | Nombre et r Montant detaille Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
— o 19 Ly me COACRIONE
o es 9 Gor ] AT
b
L. | |
| | SR
— . - - — Tar—
% EXECUTION DES ORDONNANLCES.
Cachet du Cp@rmacin Date l Montant de la Facture Nl J — ——
__ouduFournisgepe | e A TE 4 - T
"‘-.\ . g . - ¢ -
\ " T "
), W3- RBLLA NP L i e -
/1) L |- - ﬁ < B
& 99L& | |
v ZXK G ol | S
P - | ‘
- e ——————————— —_— | = = = SRS i —
| — N Y <
\ ANALYSES - RADIOGRAPHIES .
Cachel et signature du [ Dat Désignation des Montant v I [ —_—
Laboratoing et du ﬂ;nhmnqm'_i . __K‘ _l'___ __Ceefficients des Honoraires b
b ] } sesssssnsssss ]
et .
[ ‘ O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
3 - . o  SemaR— ] i Ty PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé ‘ ¢ | - G
du Particien Soins AM PC M | 1V des Honoraires w |
| | T ’
4 ‘ [ s : > B B
1 ]5(:)(3() A ; ’ (Creation, remont, adjonction)
I | |
1 ‘ i | .
1 . T b e e
— VOLET ADHERENT - l - — IR
!
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
- - ~ A LTS - —




\\\\§ gS)LA.nIl ,u..:n. 3.
\\\\\\\\\\\\}}9:«%

X Yocteur Hasnaa LAMAR.
\d\“”o o
Q\ G W
Demoll daasmioll douasll \\\\%Q@G\F’g&@@‘qn ganl
Ogall a9 ol el 2

oll Aalya g cala o8 3Ll
b“otd\g};;i‘*ﬁ Q;,@\"?’Q slawall g caalladl : |
a2 o8 o ' e
- \&éﬁ;ﬁ"@ Professeur Agrégée Ophtalmologie
S * Consultation spécialisée Adultes et Enfants
OPHTALMOLOGIE
et s it M ) _
< S noNrZa €01 NWWY ohammedia le :
O jw ¢ ap @102 uodnid
\\ﬁﬁlﬁﬂﬁ“ﬂﬁf\l\ j

13 octobre 2021‘
Enf. DANOUNE SOPHIA
N b 2@ Xx T

FLUCON COLL

wis

1gtt 4f / j pd 10
puis 3 f/j pd 5
puis 2 f/j pd 5j

puis 1 f/j pd Bj, dans les deux yeux
00.XE "(Lg
e L COLL

PAT

N

|

T

20k

o™
Q

W
o

¥
dr\“

\

226, 65 |

o WYy
S

<«
=
g
2
b

S
oN
w

Il est interdit de changer la date de la consultation

B_JU..';..u_SH 'a._:_JU gove i Farat
| INPE : 091032987

a 33, Lot SANIA Av Hassan Il - Mohammedia
ﬁ o Tél. : 0523329002/ 03 - Fax

:0523323863
Gsm : 06 41 41 15 16 - Site Web : www.ophtalmoclinic.ma

Patente : 39450184 - ID Fiscal : 9107427 - ICE : 001719656000084



Ditemall haasmioll dovasld!
Oguall Ay 9 2l el 2
CLINIQUE SPECIALISEE MOHAMMEDIA
OPHTALMOLOGIE

Mohammedia le :

g)LASI." P RN 5)9353."
Docteur Hasnaa LAMARI

Gousall alya g ala (o8 A3l
Hlasall g el cawmiia cand
Professeur Agrégée Ophtalmologie
Consultation spécialisée Adultes et Enfants

13 octobre 2021

Enf. DANOUNE SOPHIA

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD = Plan (- 0.50 & 8°)

06 = - 0.25 (- 0.25 4 1°)

Il est interdit de changer la date de la consultation

i 33, Lot SANIA Av Hassan Il - Mohammedia

Byl gyl asdd giey

¢ ] Tél. :0523329002/03 - Fax :0523323863
“ Gsm : 06 41 41 15 16 - Site Web : www.ophtalmoclinic.ma

INPE : 091032987 4 : Patente : 39450184 - ID Fiscal : 9107427 - ICE : 001719656000084




LS)LA.G_“ P RUITEN 6)9_\53.“
Docteur Hasnaa LAMARI
i i - Ggaall Aalys g cala o8 A3l
@M[MIM! sl ’]LI.LI ’
Oguadl dxlp g 210l (2 " I _
rofesseur Agrégée Ophtalmologie

CLINIQUE SPECIALISEE MOHAMMEDIA Consultatiun:spécialisée Adultes et Enfants
OPHTALMOLOGIE

i
Mohammediale : ({3 0CT. 01

ICE: 001719656000084
IDENTIFIANT FISCALE 40215871
TAXE PROFESSIONNELLE 9107427

FACTURE

M. D aNouNE < S0P A
CONSULTATION OPHTALMOLOGIQUE

250dh i

?
Deux cent cinquante dirt.ams

™ «
anger la date de la consultation

Byliia )l 2oyl s miay

i : 33, Lot SANIA Av Hassan Il - Mohammedia
! —d Tél. :0523329002/03 - Fax :0523323863

IW

INPE : 091032987

Il

Gsm : 06 41 41 15 16 - Site Web : www.ophtalmoclinic.ma

Patente : 39450184 - ID Fiscal : 9107427 - ICE : 001719656000084



OPTICAL AUDITION

Client: ENF DANOUNE SOPHIA
N° Facture: FDS68022110150108
Date: 15/10/2021

Désignation Qté Valeur TTC
Monture 1 500

VERRE OD VL ORG AR : PLAN (-0.50 & 8°) 1 500.00
VERRE OG VL ORG AR : +0.25 (-0.25 a1°) 1 500.00

HT 1250.00
TVA 20.00% 250.00
TTC 1500.00

La présente facture est arrétée a la somme: MILLE CINQ CENT DIRHAMS

PARC PLAZZA |, ANGLE YAACOUB EL MANSOUR, YOUSSEF BEN TACHFINE IMM. M N°1-MOHAMMEDIA
Tél:05.23.30.47.13/ N°PATENTE: 14378870 / N°IF; 14378870 / N°RC:RCN 12303
ICE:001509644000079/ INPE: 095013348 / Email: opticalaudition@gmail.com
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