ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERTES REJETS

itions génerales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent 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 médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a |a protection des persannes physiques a I'égard du traitement des données

5 caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abde

Casabla

Mohame

- 6éme Etage Angle F

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc NQ M21- 0011273

O Maladie (J Dentaire (O Optique

Cadre réservé a |'adhérent [e) - : —

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse :

Cadre réservé au Médecin <
ocfeur U~5 ;iER S Xavier

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie :............ _‘)\ cf_/) }/.C’LL I...Et,u., i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

INPE: .5 ;
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmunaduer Tes)mwggn&ﬁ‘un vuuqrﬂ:umﬁdem\ei a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
— j C!t I ¥ay J
YUUBR

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait A, Les........5eee 7 anssasenssassatnzsnss




RELEVE DES FRAIS ET HONO

T

FIES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

I Nombre et
| Ceefficient

Montant détaillé Fehs gnature du Médecin
des Honoraireg25 gt’ce [ﬁd nt ges Actes

CADL 'r

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du | Data Désignation des * Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
)
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

INP - (

e Lok N5

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié @ssgréciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

\
D N ‘
SOINS DENTAIRES v Bture des o fhicient
Traitées | Soins |
‘ | | o
‘ ' ‘ CCEFFICIENT
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| |
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| | FIN
l , D'EXECUTION
i
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
o
MONTANTS
DES SOINS ‘
[Création, remont adjonctlon] -
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a professior
DATE DU ‘
DEVIS |
DATE DE ;
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO|




Docteur BASSIERES Xavier Gl sy pg3danll
OPHTALMOLOGISTE il ks

Laser - Angiographie
glograp ol sygmi — plll

325, Avenue HASSAN IT

L pusll 25la 32
Imm KABBAGE 1°" Etage Sl gl g5la 325

(Js¥1 sllll) liall alas

TEL : 05-28-84-24-90

FAX : 05-28-82-69-22 05-28-84-24-90 aslall

Patente n° : 48123249 05-28-82-69- (alall
48123249 22

Madame. GHALEM Meftaha

Agadir Le: 19/01/2022

Dans les deux veux :

1/ XAILIN night : 1 fois par jour le soir

Traitement : Toujours

. - b i .
JM' 5 Hphta : OGSN?C;JE' Pl Efﬁg(.
mpe. 4 13 f'Ouzganxb@gm'au ©1385754
1151- 3923 _‘r"TP 4-8123;)(;(3”]‘
°E: 00160305900,
r,f;s



Docteur BASSIERES Xavier
OPHTALMOLOGISTE
Laser - Angiographie

ocT

325. Avenue HASSAN TI
Imm KABBAGE 1* Etage

TEL: 05-28-84-24-90

G6sm: 06-61-38-57-68

IF : 75701120

Patente n° : 48123249

E-mail : ophtamailxb@gmail.com
INPE : 041017823

ICE : 001603059000068

Mme. GHALEM Mefaha

Verres + monture

Loin :
(EIL droit + 3.0
(EIL gauche: + 3,75
Prés :
(EIL droit + 6,25
(EIL gauche : + 6,50

S sppa by yg3danll
ol sggka
wsell spems — sl

(JoYL agllall) gl aslas

05-28-84-24-90 : <xlall
06-61-38-57-68

48123249 gy

AGADIR le: 19/01/2022

Jocfeur BASSIER

ST

42490 GSM
arlxb@

INPE: uama 7823 2!("E' 001&

1°Etage
6138576‘5
ail.com
123249
03059000065
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: s)htam




TR Ay Ak &

Docteur BASSIERES Xavie
OPHTALMOLOGISTE
Laser - Algiographie
OCT

325. Avenue HASSAN I
Imm KABBAGE 1er Etage
TEL : 05-28-84-24-90
GSM: 06-61-38-57-68

IF : 75701120

Patente n° : 48123249

E-mail : ophtamailxb@gmail.com

INPE : 041017823
ICE : 001603059000068
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NOTE D'HONORAIRE N°9A_. 2.2

Agadirle, . ...

Nomet prénom :_(9 H/lL.E""J (I) tf:j;ll/ . Wil

/‘“
Honoraires 2\&.,::.)
Code de l'acte S I

Arrété la présente notg gh@ommiﬁll k.

CSM(\MLAJ“\A._, < dir

| -.i(“@vpzrf
PHTALMD LA 3ISTE 1. EtagL
Av HH can b, «mm, Kaobage
24& . 2490 GSM: 0661385768
hm&nlﬁ‘ .L?Sq R !l|l’J[CEH"I all.¢com
LF. 75701120 - L.P. 38123249
INPE: 0410‘:?“." 00160?059000068




VISION

FACTURE

Arrét de la présente facture a la somme:

QUATRE MILLE DEUX CENT DHS

GHALEM MEFTAHA
Date: 28/01/2022
FACT N°: DV259/2022
Type Désignation Prix Quantité Total
MONTURE optique 1200,00 1,00 1200,00
PROGRESSIFSphérique 1.67 65 Organique Blanc
VERRE Anti-reflet sph:+3.50 Add +2.75 i S0c00 b0 1500,00
PROGRESSIFSphérique 1.67 65 Organique Blanc
VERRE Anti-reflet sph:+3.75 Add :+2.75 150000 400 500,00
—
—
\ f,S?EU AT
\V TOTAL 4200,00
TVA 20% 700,00

Bd. Hassan ler N°84 Cité Dokhla - Agadir
IF:06927241 - PATENTE: 67501570 - RC : 9359 - CNSS : 6575263 - ICE: 000075309000068

Banque SG : agence hay El mouhamadi agadir :

/

022010000334002739408825

Tél : 05 28 22 56 56 / 05 28 22 57 57 / 05 28 22 58 58



