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Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

J
Radiologie et Biologie : ;
9 9 Cadre réservé au Médecin ~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ‘
; o e : ) R , . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
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= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : bLm-meme : DCOI‘I]DiI’It (OEnfant
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obligatoire avant le début de tralr;émerju, ~!

= La facture doit étre jointe & la qulle de Goins puﬁr‘muje d Waursement
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O Réclamation : contact@mupras.com

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, eommuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude de§ renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avuir pris conrajssance d I?fclause relative & la protection des données p nnelles,~

Le ~...b. /ZC*“?Z

Adresses Mails utiles

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A
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| -

CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT

RABAT
Recu de caisse
Numéro Nom du patient Date

admission | encaissement

22F171505 'SAD ABDELKADER 17/06/2022

Mode Références du paiement ‘ Montant

paiement | Dhs

Espéce ‘ 300,00
Total payé ﬁ 300,00

Regu établi par :RAJAA
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ltllmuue de Ia \hsmn de Hahat
PT220208160527 11 mars 2022

SAD Abdelkader

OCT maculaire et nerf optique
NIBUT (film lacrymal)

RC: Zona ophtalmique

Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc / PATENTM 14471365

CNSS : 9622425/INPE : 100061548 -Tél. : 05 37 67 66 66 - Fax : 05 37 77 72 51
contact(@cliniquevisionrabat.ma
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Glinique de Ia Vision de Rabat

iR A

PT2202081 60527 17 juin 2022

SAD Abdelkader

Echographie oculaire A

RC: cataracte
DMLA Atrophique

Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc / PATENTE : 25741396 / IF : 14471365
CNSS : 9622425/INPE : 100061548 -Tél. : 05 37 67 66 66 - Fax : 05 37 77 72 51
contact@cliniquevisionrabat.ma
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CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT

FACTURE
Date ¢ 17/06/2022 [

Numéro : 11 871 100061548

Nom patient : SAD ABDELKADER

Médecin : DR. EL BAKKALI MOUHCINE
OPHTALMOLOGUE
22F171330 PAYANT
Montant
ECHOGRAPHIE A | 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
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26,Avenue Ibn Khaldoun-Rabat-Maroc / [F 14471365 / PATENTE 25741396
Tél - 05 37 67 65 66 Fax: 053777 72 51/ CNSS 9622425/ ICE 001702042000071



Biométrie oculaire
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Nécessite impérativement de prévenir le médecin traitant.
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26, Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc cliniquevisionrabat.ma
Tél : 05 37 67 66 66 (Ligne groupée) - Fax : 05 37 77 72 51

contact@cliniquevisionrabat.ma
PATENTE : 25741396 - IF : 14471365 - CNSS : 9622425 - INPE : 100061548
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