RECOMMANDATICNS IiVIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique : '

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. |

Rééducation : |

® LUentente 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 2 joindre 4 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.

8 La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radio-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 6[
mois. J
-

0 Réclamation contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

Adresses Mails utiles I‘
Prise en charge |
!

O Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel. I
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Declaration de vVialadie
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Adresse :

Total des frais engagés : -

a Cadre réservé au Médecin
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w Cachet du médecin :
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o Nature de la maladie ;o500 r
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,E En cas d'accident préciser les causes et crconsiam:es : “*"'
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2 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁﬂenilel jcommuniquer les renseignements sou: plconfidentiel a I'at
3 médecin conseil de la Mutuelle. | i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance
Fa.t a .....................................

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N W21-649238
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.




Cachet du Pharmnden -
ou du Fournisseur

Laboratoire et du Radiologue
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan|
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c,/ OPHTALMO - CLINIQUE DE FES

PRATICIENS

DR OUSSAMA TAZ|

Chirurgien ophtalmologiste

DES de Toulouse - France
European Board of ophtalmology
Spécialiste en chirurgle réfractive

Le 02/02/2022

DR MEGZARI ADIL

Spécialiste des maladies '

o e NOTE D'HONORAIRE
des spécialités de Rabat

Dipldmé des facultés

de Médecine de Paris et Besangon

Médecin :Dr. TAZI Oussama

ORTHOPTIE o
Bilan orthoptique Spécialité : ophtalmologiste
Rééducation d'amblyopie

Basse Vision ; .

Champ visuel Motif : consultation
Lancaster

Vision des couleurs

Patient  : EL AZAIZI Meriem

EXPLORATIONS

Angiographie numérisée

oCT i A in 2

e Honoraire Médecin : 250.00 Dirhams
Laser YAG

Topographie coméenne

Biomeétrie

Pachymétrie

Aberrométrie

Echographie oculaire

Microscopie spéculaire
Crosslinking M

Urgences ophtalmologiques

24h/24 (:nG

;\1‘
SECRETARIAT (R e s ‘*0
Tél :053573 46 46 ”\C‘\E—U‘Rb L Ug\e \e,
Fax :05 3573 48 48 @ DO m sy

prise RDV : 0808 555 008

(Numeéro Gratuit)

"""---.‘HH www.ophtalmocliniquedefes.com
N° 3 Lot Yasmine Rte Imouzer, Fés - info@ophtalmocliniquedefes.com
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PRATICIENS

DR OUSSAMA TAZI

Chirurgien ophtalmologiste

DES de Toulouse - France
European Board of ophtalmology
Spécialiste en chirurgie réfractive

DR MEGZARI ADIL

Spécialiste des maladies

et chirurgie des yeux

Ex. Médecin a I'hbpital

des spécialités de Rabat

Diplémé des facultés

de Médecine de Paris et Besangon

ORTHOPTIE
Bilan orthoptique
Rééducation d'amblyopie
Basse Vision

Champ visuel

Lancaster

Vision des couleurs

EXPLORATIONS
Angiographie numérisée
oCcT

Laser Multispot

Laser YAG

Topographie coméenne
Biométrie

Pachymeétrie
Aberrométrie
Echographie oculaire
Microscopie spéculaire
Crosslinking

Urgences ophtalmologiques

24h/24

SECRETARIAT
Tél :05 3573 46 46
Fax :05 35 73 48 48

priserov: 0808 555 008

(Numéro Gratuit)

N° 3 Lot Yasmine Rte Imouzer, Fés
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OPHTALMO - CLINIQUE DE FES

Fes, le mercredi 2 février 2022
Mademoiselle EL AZAIZI Meriem
UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTUR
DE LOIN
Oeii Droit : (10° -0,50) -2,25 ‘

Oeil Gauche : (40° -1,00) -1,00

www.ophtaimocliniquedefes.com
info@ophtalmocliniquedefes.com
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F di li O pti q u e Client : el azaizi meriem
Facture client N2: 13672022
Correction Sph CYL Axe Add
Vision de loin on 225 2450 10
0G -1,00 -1,00 40
; . , - Prix Montant
Désignation Catégorie Unité o Remise
g 8 unitaire TTC
optique monture 1,00 900,00 900,00
organique 1,6 verre 2,00 350,00 700,00
antibleu
0,00
NB: Tous les montants sont exprimés ep.Dirhams
ww
h
g O total HT 1333,33
- 5 TVA (20%) 266,67
3 total TTC 1 600,00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :
mille six cent  dirhams
Cachet
RC :50738 Fes 02/2022
IF :16870919
ICE :001598875000031
PATENTE: 14003343
Adresse ; D F-

Tél: 05-35-60-84-70



