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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
sains.
Pharmacie :
= 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 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
_ rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - @me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° S19- 0009917

O Maladie (O Dentaire (0 Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) B

Matriculs: 3. 8. L o virisiinanian Société : &OyHLA\Q\MAKCXM ............

O Actif (O Pensionné(e) e
Nom & Prénom : L&Ey&@ oMSSE. E.. Date de naissance LUJOB}’JMS}L/
Adresse Q\DYP&LRIQ-MQQ—OL_CDNQLQV-C:LL[NE.L ...................
TEL L et Total des fgﬂf?‘_érlgyages qﬁou,’\o DhsJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie T‘(%Qa\f— ............. s Q.\(E. ‘2’:&___

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES © ............o.oveueeeeeeeeeeeeee oo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelies.

[T S S I —— Fsizunsvsesilcsisammensecen

Signature de I'adhérent[e) : L,Q%)l& Qs irmil frovn
VOLET ADHERENT A

Déclaration de maladie Ng S 1 9' :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :. A\ 2.2

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par I'adhérent{e).
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Montant détaillé

Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiepyint des Actes

b L g\ 2P

&—-QQDQ\ ..... '?’ &

Ak

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Ceefficients

Montant
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Cachet et signature
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

JIHAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des e
Traitées Soins Cicnitienans
ey
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
y SRS A
ey
MONTANTS
DES SOINS
i ———
ey
DEBUT
D'EXECUTION
A TR
FIN .
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE S SS
H CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000
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DATE DU
DEVIS
S .
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Souad Rgibate ¢

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des veux

Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie

Chirurgle de la Cataracte, Glaucome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales
Laser, Lentilles de Contact, Strabisme, Angiographie Maladies ef Imagerie
de la Rétine, Rétinopathie Diabétique
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Agadir, le :

onsy "?ODN Agadir Le : 24 février 2023
//7 ,6[///1////////1///// I
TN S Mr. LABYED Youssef
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Docteur Souad Rgibate y\ il yll alfw dygiSall
Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux @ Og—dll Lol ey b 8 Lolians)
Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie Ol il > 4 b l:...i,:ﬂ el giac
Chirurgie de la Cataracte, Glaucome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales Eyetll Ale (gt o) o131 aldl ((3ondl) Lttt sl e
Laser, Lentilles de Contact, Strabisme, Angiographie Maladies et Imagerie AN i g Gabel il b W] Sletall ()
de la Rétine, Rétinopathie Disbétique @Sl e ) K2 )l
Agadir, le :

Agadir Le : 24 février 2023

Honoraires consultation

Patient: Mr. LABYED Youssef

Honoraires 250 DH pour dr rgibate souad pour consultation
Arreter la présente note d'honoraires a la somme de deux cents
cinquante dirhams.
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Docteur Souad Rqibate /\\ b8yl alfw dygiSall

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux @ g Oslli sl b = Ao lians|

Membre de Ia Société Frangaise d’Ophtalmologie TP | [ PR 5 VOO -] O PPV

Chirurgie de la Cataracte, Glaucome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales ol Ll (el Jndin) #8301 oleadl (D) il sloadl 2l
Laser, Lentilles de Contact, Strabisme, Angiographie Maladies et Imagerie L s g el gl b R ltall il
de la Rétine, Rétinopathie Diabétique PRI RE HIEXET P
Agadir, le :

Agadir Le : 24 février 2023

Mr. LABYED Youssef

Monture pour vision de pres + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VP: OD=+ 2.00

06 =+ 2.00
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Agouzzal Vision
N°20 Immeuble anakhil AF 488 AV Bounaamane cité AL QODS AGADIR

Tél: 0603121094
M. YOUSSEF LABYED

FACTURE N° : F23/0108
Date : 04/03/2023

Qté Cat. Désignation Prix Remb. Montant TVA

unitaire
1 VER ORGANIQUE ANTIRELFET BLEU MAX 250.00 250.00 20.0
1 VER ORGANIQUE ANTIRELFET BLEU MAX 250.00 250.00 20.0

Corrections :

VLD. Sph: +2.00
VL G. Sph: +2.00

Paiements ¢ Ejta_ux
Acomptes 0.00 /
Tiers payant 0.00
Montant total payé : 0.00

Solde : 500.00

ICE: 002534629000069 / IF: 45753291/ taxe professionnelle : 67501972 / Compte Bancaire : 011 010 00001 52100003460



