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

N
Conditions générales :
® . Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 2 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.

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

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.
-

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 a "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 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, la 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.

®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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 §

maois. /
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & Fégard du traitement des donnéey
a caraclére personnel.
MUPRAS : en A . e Et gle Rue § ned Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Q ’

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

v

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

Déclaration de Maladie-

N

Me“MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance Ng W21-797799
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

8 Maladie O Dentaire E]Omique Oautres

Cadre réservé a 'adhérent (e) \

Matricule '_"""'"‘""""'"L'Z'"k'*’;'l‘“""“"""""“"' = SOCIéLe - - “"___".Q‘Nﬂ:\"\_____"‘

@ Actif D Pensionné(e) D U R———

L L .

Adresse R e 1 R e e S

Date de naissance :-

Tél, ;€

Ophtaimologiste

, Av. Fal Oueld Qumeir

Ame etage Agdal Rabat
b U

Cachet du médecin : 6

43 [«

Nom et prénom du malade :-

Date de consultation :

Lien de parenté : D Lu -mé: ‘r Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : ...CZS:% \S&/\ ..... ..h«w.

/-" /r
En cas d'accident préciser les causei e‘?n,rconstances WS § eSS oyt 0L | T TS ——s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les repseignements Sous pltonfidentiel 3 I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelie.

Autorisation TNDP N° : A-A-215/2019

PE

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Srgnature de I'adhérent(e)

S

' VOLET ADHERENT




e gk RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
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_EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

T ol

o

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

des Honoraires

Montant

Cachet et nignat_? Nombre Montant détaillé
du Particien PC M des Honoraires
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Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitems

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Jent traitee, 'acte pratiqu: n indiquant

a nat y des S0INs

nt canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

tonnel, Thérapsutque, nécessaire a la professo
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Chama DAOUDI ep. TAZI guiki. g g1aglall aalii 6, gusall

Spécialiste des maladies et de la chirurgie des yeux ol Lalj g palpl oA Lualasal
Nourrissons, Enfants et Adultes JUSI g JUABYIg aua Ul
Dipldmée des Facultés de Médecine de Rabat et de Paris oumsl 9 Blyll bl IS dagyd
Ancien médecin au CHU de Rabat BlL pulall GAliuall dla Lub

Le 13 janvier 2024

Enf. JIBAR Lina

Monture pour enfant + verres correcteurs Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
D
oD = - 0.25 (- o.zz_gyé\\,;r64°)

OG = - 0.25 0.2 a 100
S '- S :

65, avenue Fal Ouled Oumeir, 4 el Gl ¢ ees alg JLs g,L5.65
Agdal-RABAT ( en face de MAROC TELECOM ) leipiall GYlms| aslga ) Ll Jlasl

Tél:0537774301-0537 777412 | GSM: 0616010270 / Email : chamaoph@gmail.com




O AQUITY

Maison d’Optique et d’Audition
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Mahaj Riad TP: 25108040 Tel: +212661164890
immeuble les camelias ICE: 003013629000079 Mail: contact@aquity.ma
(en face d’Amorino) INPE: 045040078 Web: www.aquity.ma

Rabat RC 15897
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OPTIQUE LA CAPITALE

Facture

Optez pour une vision de Qualité

~ Adréssée a N S

Date : 26/01/2024

JIBAR LINA Facture N°: 31
N o _J
' Référence Qte Description PU TTC ! Montant HT Montant TTCE
V S 2 ......... VERRESORGANIQUEFILTRE ............................. ...... 30000 ................ : 0000 ................... 60000

:ANTI -LUMIERE BLEUE

?oo-(-o 25 164) -0.25

Totai HT (DHS) : 500,00 Total TVA (DHS) : 100,00 Total TTC (DHS) : 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents DHS

Paiement

[J Paiement en cours
Comptant v
[J Cheque xﬁw*{

La Direction _

cy W

s.a.rl Au Capital de 1.000.000 DH Patente 25197250 R.C 58375 |.F 3303876 C.N.SS 6725446 ICE001542537000003
4, Rue ANNABA, HASSAN 10005 RABAT  Tel (212) 37 20 48 20
e-mail : optiquelacapitale@yahoo.fr



