. Déclaration de Maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
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- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirermnent jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Cadre réservé au Médecin

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & {'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . " 1
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

la mutuelle.
Optique :

N Date de consultation : -

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Nom et prénom du malade :-- -
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Nature de la maladie : )Q—E)ém
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rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
®* Enca roth je tr nent canal I's éalable renseigné la feuill oins es
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur euille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cdnmu les renseignements sous plronf@entiel & I'ftention du
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 8-
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) v
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com
o] 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 3 I'égard du traitement des donnézg

a caractére personne

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6
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Docteur Abderrahman LAAYOUNI 949-.!-"] Olea i aue jgisall

Spécialiste des Maladies Et Chirurgie Des Yeux Ogasll daliag ualjal b aluaisl
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AIT SASSI OPTIQUE AGADIR LE: 21/11/2019
29 RUE PDT EL BEKKAY Q.

AGADIR

TEL: 05.28.84.79.18

Email : aitsassioptic@gmail.com FACTURE : 6106/19

NOM : CHINANE AHMED
DOCTEUR : LAAYOUNI ABDERRAHMAN

Qte DESIGNATION NOMENCLATURE MONTANT
02 VERRES PROGRESSIF ORMA BLANC AR 434/431 2 500.00
01 MONTURE OPTIQUE 500.00

3 000.00

# TROIS MILLE DIRHAMS#

RC:28128 - PATENTE : 48106928 - TVA : 258333 - I.F : 75734900 - ICE :001813031000086 - INPE : 045000122



