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Conditions générales : VaN

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigneé, &Maladie O Dentaire OOptique Q Autres

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de 1a maladis. Cadte/ﬁervé %adhérent (e) 3\

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule =" B0 <=t

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitafisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaut, & Actif nsmnne(e) [ Autre:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques alis Nom & Prénom : EQ _________ ‘_"r'himﬁ -

que pour tous les actes effectués en série

AN ! \ 1/

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dd Date de naissance : /‘
SOINS. Adresse :1 s E‘K—s{{-’“(‘ﬂgq ......... BTPhs Ldasassarsariing . N
Pharmacie: . ( f.)K, m'\;\x
*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ‘ Q‘/\ ‘
: . . ra. 20665 & v ohe
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologle et Biologle : )
i & ¥ Cadre réservé au Médecin R

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ¢ -e
jointes h Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le médecin conseil ‘e

la mutuelie.
Optique :
®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre A {a feuille de soins.
Rééducation :

Date de consultation ;-

Nom et prénom du malade :

&k\ﬁﬁs_\}pﬁx . A\mg

. babibl: ¢ — ; o i , ; ) . \
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances /e Lien de pavents : D Lui-meme \ D Conjoint '\ ¥’ Enfant
rééducations. — \
b s N € STATS) LTI O
*  ‘Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : \‘{.C,.’*\.Q? \ """
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~ S s iy

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ¢!

DGans le cas ol la maladie aurait un caractbre confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel b Fattention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelie.

®  Lafacture doit étre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- A : . . Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente décl rat;on déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avolr pris connatssanceQe clause relative 2 la protection des données MIS
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falt A oo S AR S oo e i,
*  la déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le: § Signature de adhgrent{e) p< oo

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |

La MUPRAS garantit le respect de 12 lol n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a Fégard du traitement des dond
3 catactére personnel.
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§ Lo praticien est pri¢ de préeciser la dent tratee, |'acte pratigué en

e Veuliez joindre les

indiquant le nature des soins.

ragiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que e bilan de I'ODF

Lt
Désignation des

Mont.ant dsta:!!a
des Honoraires

(N4

5 Opt Ve emsti

ey res1den1 Be

by: 05 28 81. g1 80

Nature des | o caers we: L P11
Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
AN
D'EXECUTION
S ——
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
H CLEFRCIENT
2‘5‘!‘33—‘-!22 21433852 DES TRAVAUX
00000000 | 00000030
G
11433843
a MONTANTS
DES SOINS
{Création, remont, adjonction)
Forcoonas, Therapeutque, nececare @ 15 profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE ’ l
LEXECUTION
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

ViSA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Souad Rgibate, 4 yé\ =

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux

Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie < LARMABAK 0.9% l
Collyre 10 mi - PPV : 54,10 DH

Chirurgie de la Cataracie, Glancome, (Teasion Ocaltie), vles Laer B ""”l"ll IIII II"
Laser, Lentilles de Contact, Strabisme, Angiographie Maladies et Imagerie X 800
de la Rétine, Rétinopathie Diabétique Wp.ooonnmmlA1-?umw
Casablanca - Pharmacien R g e Aina DADOES
Agadir, le :
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ZALERG 0,25 n-.;‘{ml

Agadir Le : 10 mai 2022

Enf. RAMIM Rhita Yahdiha
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1 goutte x 2 par jour EPRETAL
L .w-';
made ”
4—-.' u| t'\\z Tie AD\‘\
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N 6l - el ' \is
Té\: 0528 ?qu

S AN

Distnibué par COOPER PHARMA
41, rue Moharmed Diouri, Casablanca
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Tél : 05 28 22 32 32 / 05 28 82 86 83 - Email : souadrgibate@gmail.com




Docteur Souad Rgibate

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux
Membre de la Société Francaise d"Ophtalmologie

Chirurgie de la Cataracte, Glancome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales
Laser, Lentilles de Contact, Strabisme, Angiographie Maladies et Imagerie
de la Rétine, Rétinopathie Diabétique

Agadir, le :
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Agadir Le :

10 mai 2022

Enf. RAMIM Rhita Yahdiha

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis, Filtre anti-lumiére bleue

OD = - 2.00 (- 1.00 & 130°)

06 = - 150 (- 1.00 a 165°)
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Ste OPTI-MALL
|F : 14448725

N°2, RUE PRESIDENT BEKKAY TILDI- Q.I-AGADIR
80000 Agadir

Tél: 0528 82 81 80

N° D : 48148438

FACTURE N° : F22/0329
Date : 08/06/2022

-

Désignation Qté  Prix unit. Valeur TVA
|Désignation I
| MONTURE 1 600.00 60000  20.0
|
| VERRE ORGANIQUE AMINCI ANDTI LUMIER BLEU 1
| 0D -2.00(-1.00 a 130°) 1 35000 350.00 200
| OG :-1.50 (-1.00 & 165°) 1/ 350.00 . 35000 200
|
|
|
\
|
I
|
|
|
|
|
J
|
%_ I S S — ——
Total 4 1300.00
[ Total H.T. [ Total TVA ' Total T.T.C. Acompte | APAYER
| |
1083.33 | 216.67 1300.00 | ' 1300.00 Dh
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