¢
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

¥ Lecadre réservé i l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est 3 joindre 3 la feuille dg
501ns

Pharmacie :

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

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

Radiclogie et Biologie :

*®  ta 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

*  yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

ia mutuelle.

Optique :

» t'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de U'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

. Uentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 .

®  {adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statur adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUBPRAS :Centre Alla! Ben Abdeliah - Bme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Déclaration de Maladie
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Upentaire
Cadre résewé\%ad érent (e}

. Maladie

Matricule -

K Actif

Nom & Prénom :

D Penslonne(e]

N c& Ca.

Date de naissance i

Adresse Ag\
Oco Q::{ C;)‘L{‘“ﬁotai des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

r. RIFAY Yasser

Ophtalmologiste

Cachet du médecin ; Avenue de France Jeme etage
Appt N° 4, Rabal - Agdal

Date de consultation : R‘do“ 4{8 NFz;!g‘OHTZ%Z’(z
NE;L}AR:L HALT MA

wn

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint A
Natire de 13 frafadie: Tosssunsen W lhl N onske i e \ %p‘
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances s e

W

Dans te cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & attention du
médecin consell de fa Mutueile

/

Jatteste sur |'honneur I‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns col b, ce de Ia use r twe a la protection des donnees personneiles

Fait3: - X Q ZJwZ.?_ AS 22 20222
Signature de I'adhéfent{e) Jrerinaressnas .

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-556259

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

L AL

Nom de I'adhérentie) : PN\ - 2 held
Total des frais engagés A 28E,40..
Date de dépot ;-

-'D.

Coupon a conserver par 'adhérent{e).




Natures des Nombre et Montant deétaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Gl LR

Cachet et signature Maontant detaille
du Particien Soins A M PC I M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT "

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
7

Le praticien est pne de

Important :

a7 joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'CDF

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




. DrYasser RIFAY PSEIR (TR L[
Ophtalmologiste /@ Gouallio) 2 3 ol 2 i

KERATOCONE \/ C]—.LbQIA-OJI d—.‘—‘m—”
s

CHIRURGIE REFRACTIVE ].ﬂ__‘.“ (L_ll.ﬂ:l

Chirurgie de la cataracte - Chirurgie réfractive (Myopie, Hypermétropie, Astigmatisme) - Kératocone

b gysall dijall - Olwasll aclyy - 5l el C..n_v“a_l - ctbaddl oslall 451>

TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE
COMPTE RENDU

Mme NEJJARI Halima

52 ans

MACULAR ANALYSIS
OD: Présence d'un trou maculaire de pleine épaisseur, trés large qui dépasse
500um, avec hyaloide visible.

OG: Présence d'un trou lamellaire.

Rédigé par. Zohra

Il est formellement interdit de changer les dates

56 Avenue de France 2 éme étage (4,3, Sl wlall ¢ Lo 3 5 L2 56 @
Appt N°:4 . Rabat - Agdal ) L i

DR 0537686854 / 0623682514/ 07660246 06




DrYasser RIFAY ey sl HgS

Ophtalmologiste @ Gl 12 g olo L ol
b<[!:mT§Cl'br\—E \k)/ aahgpall ayijall
CHIRURGIE REFRACTIVE pall A

Chirurgie de la cataracte - Chirurgie réfractive (Myopie, Hypermétropie, Astigmatisme) - Kératocéne

dubgyiall &yl - lwsall delyj - 530 padl puuai - sbawdl oball 35152

-

Mme NEJJARI Halima

Note d'honoraires

Nom et prénom : Mme. NEJJARI Halima

A te :  Optigue Cohérence Tomographie maculaire (OCT)
Mode de paiement :
» Espece

Arrété la présente note d'honoraires a la somme de mille 1000.00 dhs.

0, 25T Dr.Rifa

* TNPE : 101168276, ™ ICE : 00165829

: 14482367. * CNSS : 96241321.

Il est formellement interdit de changer les dates 2leil juusii U laio giay
56 Avenue de France 2 éme étage 4 .5, Sl wllall o Lo b ¢ L5 56 Q
0. \ - = S - gl -
Appt N4 . Rabat - Agdal L) JTas

D 0537686854/ 0623682514/ 07660246 06



DrYasser RIFAY eyl b gl

Ophtalmologiste @ SR 9 ola L pualuair|
ki \&)/ aihgpall aaijall
SHIRURGIE REFRACTIVE LQLH AN a8

Chirurgie de la cataracte - Chirurgie réfractive (Myopie, Hypermétropie, Astigmatisme) - Kératocéne

dubgpuall diyall - Olwaall delyy - )30 jadl mouai - clauwl oluall d1)>

mardi 15 février 2022

Note d'honoraires

Nom et prénom : Mme NEJJARI Halima

Acte : Consultation d'ophtalmologie.
Mode de paiement :
» Espece

Arrété la présente note d'honoraires a la somme de trois cents 300.00 dhs.

*INFC : 101168276, * ICE : 001658290000012. * CNSS : 96241321 .
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Il est formellement interdit de changer les dates Eledl yuusi U laio gioy
56 Avenue de France 2 eme étage 4 .3, Sl sllall o Lo § 56 0
Appt N°:4 . Rabat - Agdal : LU N Jast

DR 0537686854 / 0623682514 / 07 66 02 46 06
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mardi 15 février 2022

note confidentielle

date : 15/02/2022
NOM et Prenom : Mme NEJJARI Halima

Nature de la maladie : TROU MACULAIRE OD
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