|

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

nditions générales :
e radre réservé A 'adhérent doit 8tre diment renseigné,
. e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
avalidité de 1a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premidre consultation,

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
nue pour tous les actes effectués en série,

n ras d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre A la feuille d¢
Pharmacie :

" »s vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe
dinlogie et Biologie :
a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
nintes A 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
» mutuelle
stlaie
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre A la feuille de soins.
education :
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont A joindre 4 la feuille de soins.
lentaire @
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement,

= a facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mMois
J

-
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
e en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adh-von@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéey

aractbre persannel

RAS ntre Allal Ben Abdellah - 64me Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

asablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O maladie O pentaire O optique O Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) = ~
sy
D Actif D Pensionné(e) D T S ——
’ - L
TR TR Y 5 o] S
Date de naissance -l 2.9: ARl
Adresse :+
Tél. : b bllsno ... Total des frais engages : « e Dhs
Cadre réservé au Médecin a
Cachet du médecin :
Date de consultation < e /.
NOM €t PraNOM AU MAlAdR, -t ssesscsessssesssissssmssssssssssssssssssssssbossessssesssssssssssisssssssssins . WGBS sesrasssissisessis
Lien de parenté - D Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

7

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

Fait 3 : 7 T SRR, R
Signature de I'adhérent(e) :
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Nombre et
Caefficient des Honoraires

Le praticien est pneé de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de Lraitement canalaires, ainsi que le bil

T - % i e s ]
Dents Nature des (1Y) 2 B I
Coafficient
Traitées Soins
CCEFFRCIENT
- - - = = DES TRAVALIX
ey . ~k » * -
Cachet du Phdlr'mauan Dats Montant de la Fecture \
ou du Fournisseur
pr——
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
3 - it D'EXECUTION
i Sl A L b
| ature du Désignation des
| H Casfficients ~
| i .A.W.Q.S.Q:\,&(w FIN
DEXECUTION
. [.elm.am.w.. . -
el sensusasxiangiiyensenensrisis INATION DU FCIENT
MASTICATOIRE -

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

" .f
26533412 | 21433882

[ S IS, | e - < -' -' 0000000 1000000
Cachet et Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires st [royeacions —
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ~
Fonctionnel, Thérapeutique, Necessaine & la professon
DATE DU
DEVIS
-
DATE DE
LEXECUTION
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L Excll



Dr. Hafssa ES-SAFI ilall dads B yaS Ll
Ophtalmologiste @La) Lads °J3“S
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Chirurgie de la cataracte - Laser - OGT ol Al (2l 5l
Angiographie - Retine - Ophtalmo pédiatrie JBbYI Hgue dolyo 5 Lb

01 avril 2023
NADIR Rkia

pec Angiographie rétinienne a la fluorescéine
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. Dr. Hafs€a ES-SAFI
~_ Optiaimoiogiste
4. Rue Trébs Hassan - Rabat
é 705 37 20 20 7%

4, Rue Trabless (Prés de la Préfecture de police) Hassan - Rabat bl - olue (-;,.QUI Y9 L,8) Lubl,b dass,4
Tel: 0537202078 / 06 73 06 90 07 E-mail : dr.essafi.hafssa@gmail.com




CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT

FACTURE
Daie  : 0610472023 (T

Numéro : 9 864 100061548

Nom patient : NADIR RKIA

Médecin : DR. ES SAFI HAFSSA
OPHTALMOLOGUE
23D061024 PAYANT
Montant
ANGIOGRAPHIE RETINIENNE 1 000,00

Total 1000,00

Arrétée la présente a la somme de :
MILLE DIRHAMS

26,Avenue Ibn Khaldoun-Rabat- Maroc G’i'fl 5 / PATENTE 25741396
Tél: 05376766 66 Fax:0537777251/C $s 962f%f1CE 001702042000071



Ul ygrelldano
Clinigue de la Vision de Rabat

JETEI AR 06 avril 2023
PT230401135249
06/04/2023

PATIENT :Mme NADIR RKIA
Age : 75 ans

AN'I_'ECEDENT: DIABETE HTA

OPERATEUR:

Compte rendu angiographie rétinienne

Qell droit:

Retinopathie diabetique proliferante sévere
wvec oedeme maculaire cystoide

Qell gauche:

-Retinopathie diabetique proliferante severe
1vec oedeme maculaire
_onclusion:

retinopathie diabetique proliféerante sévere , oedéme maculaire ++++necessite des seances de
laser avec |&/T d avastin

26, Avenue Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc

Tél: 0537 67 66 66 (Ligne groupée) - Fax : 05 37 77 72 51

contact@cliniquevisionrabat.ma @ cliniquevisionrabat.ma I3
PATENTE : 25741396 - IF : 14471365 - CNSS : 9622425 - INPE : 100061548




