RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
\
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Conditions générales:

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité deda feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
. En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
\
s0ins.
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Phatmacie:
L 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 confidentie!) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

N Un pli cenfidentiel du médecin prescripleur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sonl ajol ndre a la feuille de soins.
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Rééducation : ‘} L _‘ \ |
o 1

®  'entente préalable renseignee par le médedin prﬁcél!b (ilg est exigéelavant le début des séances de
rééducations. :‘,; 1 l .1

-

pour le remboursement, la facture et le calendrier dqﬁ%éante@ei!ecmééitbnl a joindre a la feuille de soins

ey
Dentaire : ___“,
-

— Pl

obligatoire avant le début de traitement. ] e 1 {T

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour tcﬁq‘demanqe de re"nneﬁriemeri
® | aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prorh&&;u de rrmmwanfrimlmres
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC}

e La déclaration de maladie chronique doit étre rensengngebarie r"ladgcm preschipteur et renouvelée tous les 6

mQIS. Lt R

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o] prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
La f

3 caractere personnel
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Autorisation ChNUP N°

= 1 AT T Déclaration de Maladie
N MUPRAS '

Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales ] )

de Royal Air Maroc ' A

N9 w21-6880070

O Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérentfe)
: sk
Matricule = .31_2.5

[:] Actif

Nom & Prénom :

‘SOptique

~ Société : -

[:] AURER: 335 esssssascsscssssrnn

@ Pensionné(e)
s DO ...

A f /
Date de naissance :

w/cu,w B &pr 64‘1 P

Adresse -

- Total des frais engages : =«

Cadre réservé au Médecin C

r. B | N anr

L ( goAC € 2T )2
Cachet du médecin : i :‘ // ol A , ) i
Date de consultation : e Ve < .
Nom et prénom du malade :-mmmmm: YAE O AL AN .L-fﬁge'..‘..(fj'._c...
Lien de parenté : O Lui-m?me B Conjoint
Nature de 1a maladie ;e neonudemi: e »\\‘. N \M\ 2N

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait

t un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentie! a I'attention du
médecin conseil de [a Mutuelle.

i’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir priwnn issance de ia clause relative a la protection des dcnnees o] sonne”es 89
Fait & :~ ’5 y - ‘1' /C - }.ZJ S,
Signature de I'adhérent(e} feermee
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CLINIQUETIFAOUTE Slad dovase
Ophtalmologie Ol Gl

Agadir, le

4 pall aidl y& 92 glo .
Tonographie de la cornée 17 janvier 2022
audo 9 pinadl 44,40 F3e
Traitement du Kératocone | e JDAIR Fatima
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Ophtalmologie N e

Agadir, le
A yall Ldl y2 5 sle

Topographie de la cornée 17 janvier 2022

aulo g yimall 45 A1 3o

Traitement du Kératocone e JDAIR Fatima

Ao Oluwdall

Contactologie 1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques
Sl Lyl sy guaad

Angiographie rétiniénne YLE 0D

+ 1.00 (- 1.00 & 900)

J =41
Laser

0G = + 1.00 (- 1.25 & 90°)

$ paddl aladed) yu gualll 2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
OCT

VP: ODG = Add : + 3.00

Sualls axall
Echographie

rad) pad iy
Chirurgie Réfractive

4 guall QL Ao dal jo
Chirurgie par Phacoémulsification

05 28 38 38 04
® 0528827504
05 28 84 25 24

2 05288471 84

Bd. Cheikh Saadi
N° 133 - Extension -X-
lalborjt - Agadir

CLINIQUETIFAOUTE o las dovas
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CLINIQUE TIFAOUTE O gl Aowas

Ophtalmologie U_,_,_n.“ b
Agadir, le
4.5 211 bl 58 g2 gl i : 1
Topographie de la cornée
: |
il g pimall 2.0 30 g3Me i
Traitement du Kératocone : \
a1 Cluaall NOTE D'HONORAIRE

Contactologie
ANl ) sy guaad
Angiographie rétinienne

P IF : 75765978
Laser

ICE : 001651926000053

& pas ‘_,..:.h.fz.ch 2 gaalll ) \
ocT Recu de Mme JDAIR Fatima la somme de 250 dh

ket | pour consultation ophtalmologique.

Echographie Arréter la présente note d’honoraire & la somme de
radl jad il deux cent cinquante dh.
Chirurgie Réfractive

A geall Sldadll ANt Al p
Chirurgie par Phacoémulsification

05 28 38 38 04
@® 0528827504
05 28 84 25 24

& 05288471 84

Bd. Cheikh Saadi
N° 133 - Extension -X-
lalborjt - Agadir




INZ

BROUP .
LES PROFESSIONELS DE L'OPTIQUE

Facture
Client : JDAIR FATIMA Date Facture : 28/02/2022
N° Facture: 20/2022
Type Désignation Prix Quantite Montant (TTC)
PROGRESSIFSphérigue 1.5 65 Organique
Verres Photo Gris Anti-reflet  sph:+1.00 Cyl:-1.00 Axe 850,00 1 850,00

90 Add :+3.00
PROGRESSIFSphérique 1.5 65 Organique
Verres Photo Gris Anti-reflet  sph :+1.00 Cyl -1.25 850,00 1 850,00
Axe 90 Add +3.00

Total (TTC) 1 700,00 DH

Arrét de la présente facture a la somme de :
Mille Sept Cent Dirhams, 00 Cts

INZOPT T (ant TVA: 283.33 Dh

IF : 76146200

Patente : 49390256

RC : 7795 -C.N.S.S : 8839005
ICE : 001483460000014 ’
N° 03 Immeuble Anakhil angle Av. Mohamed V & FAR Inzegane - Agadir ¥
Tél : 05 28 83 67 67

WWW.INZOgroup.com




