RECOMMIANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
'] Le cadre réservé & |'adhérent dait étre diment renseigné.
n Le cadre réservé @ u médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

ll.

= L'entente préalable est emg}e pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

extractions multiples, parodnttio orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou erthopédiques ains
que pour tous les actes effectuss en série
®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d
\ sQins.
I‘lmrmncie 1
®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  pour les médicaments sans vignettes une facturé\d;t?;la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : ke
» La facture ainsi qu'une copie des résultals des analvses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale patr toute d&_:ande de remboursement.
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur de_‘s.‘ analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
R ta mutuelle
Opthtm -
L L'erdonnance du médecin prescriptelret.la facture e I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
. U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®"  pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
® " En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
- obligatoire avant le début de traitement.
n La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et .L\f!erctiOI'I Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative 4 1a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben

Autorisation CNDP N2 : A-A-215/2019
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O Maladie

Matricule ;7

) Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Qi TQLL 4 zh[‘ Bdstg.. é?é—f{.(@ﬂi, .

Adresse :

Tél. : pé@!m{(}}gf - Total des frans engages 4}5%, 2 Dhs
Cadre réservé au Médecin =
- Jawad BEN MAHFO P
Cachet du médecin : OPHTALMOLOGISTE ﬂtk‘\?o
Cheikh Saadi N'133 Talbort - Aadi g™ 0’).’5919
BIB3B040528827504  yo¥ 0“\

Date de consultation : - 3’/-:& - 22 \\‘\?

Nom et prénom du malade :- nr J % Q\ N\'\ nge;.....%?.m,'
@ Lui-méme () Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser |2s causes et CirCONSEANCES ; « i bt

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pf‘ﬁ connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita gy isssisasiivin; fflssiincsiain, hanvasspaa
Slgnature de l'adhérent(e)
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Facture
Client : JDAIR ALI
Type Désignation
Monture REGARD RE1718 54-19:145

MONOFOCALSpherique 1.565 QOrganique
Jerres Blanc sph+1.25 Cyl:-075 Axe 85 Add
+2.75

MONQOFQCALSpherique 1.5 65 QOrganique
Verres Blanc Organique sph :+1.75 Cyl :-0.75 Axe
85 Add +2.75

MONQOFQOCALSphérique 1.5 65 Organique
rres & A e
Blanc sph:+4 Cyl :-0.75 Axe :85 Add
+2.75
MONOFOCALSphérique 1.5 65 Organique
verres Blanc sph +4.5 Cyl :-0.75 Axe 85 Add
+2.75
Monture OPTIQUE monture optique

Fweente facture a la somme de :
MO Cts

IF : 76146200

Patertteni #9390258A: 166.67 Dh
RC : 7795 - C.N.S.S : 8839005
ICE : 001483460000014

INP : 045017696

INZOH

Group

LES PROFESSIONNELS DE L’OPTIQUE

Date Facture :

N° Facture:

Prix Quantite
400,00 1
100,00 1
100,00 1
100,00 1
100,00 1
200,00 1

Total (TTC)

S e

10/08/2022

226/2022

Montant (TTC)

400.00

100.00

100.00

100,00

200,00

1 000,00 DH

N° 03 Immeuble Anakhil Angle Av. Mohamed V & Av. des FAR Inezgane -Agadir

Tel : 05 28 83 67 67

www.inzogroup.com



a—— Dr. Jawad BEN MAHFOUD b ghaa o 3 g gusal)
: - Spécialiste des Maladies el & q—’L'-‘-‘ﬁ‘
/ et Chirurgie des yeux '

Os2dl Al oy

L el Gl A Anl ya Agadir, le
Chirurgie par Phacoémulsification

Hadl pad iy 21 juin 2022
Chirurgie Réfractive

LSRN GlLdnil asa JDAIR Ali
Echographie "=

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
LS (l iy gual ganiques

Angiographie rétinienne

VL: OD =+ 1.25 (- 0.75 a 859)

$radl galadadl i gualll ‘
ocT OG =+ 1.75 (- 0.75 a 859)

3=t Monture pour vision de prés + verres correcteurs

Laser
VP: ODG = Add: + 2.75

A Al Al 52 93 oo

Topographie de la cornée

o g ynall A a0 73Me
Traitement du Kératocone

Ao M Slutall
Contactologie

R e
Al ¢ guatly \
Diagnostic de la secheresse oculaire (09lass Zouas) pall oyl X~ wned - 133 o) Guaudl gl g 5La
et traitement a |a lumiére pulsée Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir ( Clinique Tifaoute )
Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 0528842524 : ustyi - Fax: 0528847184 : .ol
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40 puall Sl Adad! Al po Agadir, le
Chirurgie par Phacoémulsification

radl juad il o 07 juin 2022
Chirurgie Réfractive

rnpwn o et JDAIR Ali
Echographie

ANt /’-\

AELA (ol piad ZYLET COLLYRE | S\f)
Angiographie rétiniénne L
1 goutte 4 fois/jour pendant 3 jours
goutte 3 fois/jour pendant 3 jours
T v [ LV-PN (R (I goutte 2 fois/jour pendant 3 jours

ocT goutte 1 fois/jour pendu?-‘g’jburs dans les deux yeux
180, @ \X 5" V.
HYFRESH COLLYRE S

2=

Laser 1 goutte 6 fois par jour et a la demande, dans les deux yeux, pendant,} “Mois
Renouvelable x g B AUR

& )yjj NISOUR!

40 Al b1 54 93 gl nafMes an MA  orndPel

Topographie de la cornée

M (e,
2 bﬁh 0

-4#3)5-.0.!1 '4._!.1)_311 c)\c
Traitement du Kératocone

g Dr, Jawad B FOUD

AR OPHTALMETDCISTE

Contactologie Bdl. Cheikh Saa 3 Talborjt - Agadir
Tel 0528353804 - 05 28827504

Ol Blas #Ole g pausnil
paald! ¢ gualls

ic de [a secheresse oculaire (0 9las douas) palial cx gl -X- el - 133 @3, guiaud] el g oL
ala lumigre pulsée Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir ( Clinique Tifaoute )
Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 0528842524 iy - Fax:0528847184 : sl




