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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= |3 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit ét;'e jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 'ordonnance meédicale 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 & 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 a joindre & 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.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O 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 la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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- 0009916

(J Maladie (J Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 1. 3.3 2. L. ... SOCIELE RQ}ALRI?\MQRCPL—\

O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom - L. (3 EQ.) OHS.SE(’ Date de naissance LH!DB{ﬁ%?[{

paresce By M. MBS Roc - CoNCRY.n GIIN EC

Tél 14 244 6.5 L2023 .21 Total des fraii%pgagés . 93%710 .................. Dhs-;J
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Cadre réservé au Médecin
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Nom et prénom du malade-:............. L};’Q:)\\BQ_B .......... S N Age:
O Luiméme (J Conijoint

" O Enfant
Nature de la maladie :................. X ‘x&uﬁ&c‘)\i ....... S(E,\Sg.);c.,\.s\‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel com: i i
K@ muniquer les renseignements sou: i i
meédecin conseil de la Mutuelle. . et 3 Fecemntion. du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente décla
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita:....... : l

Signature de I'adhérent(e] : LABy D .

ration. Je déclare

VOLET ADHERENT Sawe
Déclaration de maladie Ng S 1 9' ;

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de l'adhérent(e) :.LAB..y...&.

......... -

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :

...................... ..........................J
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si ‘ﬁ’ﬁé ci Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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FIN
D'EXECUTION
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MASTICATOIRE
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Cachet et signature Date des OnEarn i 00000000 | nooooooo
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............................. |
............................ ] — —
N DEVIS
; )
-
™ fﬁ%
VOLET ADHERENT DATE DE
L'EXECUTION
e e e
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les luatlﬂcamfs ex|gés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J )




Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux
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Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie

Chirurgie de Ia Cataracte, Glaucome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales im0 () i) B o) () s line el il
Laser, Lentilles de Contact, Strabisme, Anglographic Maladies et Imagerie Ly 5 el syl b sl atall 3l
de la Rétine, Rétinopathie Disbétique PERFE EX FIE X
Agadir, le :

6 “1 !llmmwmw!lzlu\ - Agadir Le : 24 février 2023

Laboratoires Sothema Bouskoura
Opatanol® 1mg/ml collyre en solution g

lacon de 5 ml
&Mw N=ssem /20 DMP/21/MAJ

: 90,70 DH: 407253 MA

e - Enf. LABYED Lina

90 O
OPATANOL COLLYRE

1 goutte x 2 par jour , dans les deux yeux, pendant 1 Mois
9.0
SERUM PHYSIOLOGIQUE

1 lavage oculaire X 3 par jour, dans les deux yeuk*\;ipéndanﬁr f\-Mqis'
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Tél : 05 28 22 32 32 / 05 28 82 86 83 - Email : souadrgibate@gmail.com




Solution stérile pour usage oculaire
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Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux L _'JJ__"_OJ| Loy b 0 dolazs)
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Chirurgie de la Cataracte, Glaucome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales e B e
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Agadir, le :

- Agadir Le : 24 février 2023

Honoraires consultation

Patient: Enf. LABYED Lina
Honoraires 250 DH pour dr rgibate souad pour consultation
Arreter la présente note d'honoraires a la somme de deux cents
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Tél : 05 28 22 32 32 / 05 28 82 86 83 - Email : souadrqibate@gmail.com
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" Enf. LABYED Lina

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

oD =-1.00

0OG = -1.00 (- 1.00 a 160°)
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Tél : 0528 22 32 32 / 05 28 82 86 83 - Email : souadrgibate@gmail.com



Agouzzal Vision

N°20 Immeuble anakhil AF 488 AV Bounaamane cité AL QODS AGADIR

Tél: 0603121094
Mlle LINA LABYED

FACTURE N° : F23/0107
Date : 04/03/2023

Qté Cat. Désignation

1 VER ORGANIQUE ANTIRELFET BLEU MAX
1 VER ORGANIQUE ANTIRELFET BLEU MAX

Corrections :

VL D. Sph:-1.00
VL G. Sph:-1.00 Cyl: -1.00 Axe: 160°

Prix
unitaire

250.00
250.00

Remb. Montant TVA

250.00 20.0
250.00 20.0

Paiements.
Acomptes N 030
Tiers payant 0.00
Montant total payé : 0.00
Solde : 500.00

ICE: 002534629000068 / IF: 45753291/ taxe professionn

elle - 67501972 / Compte Bancaire : 011 010 00001 52100003460



