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

Conditions générales

-
Le cadre reserve a I'adhérent doit étre dument renseigne

Le cadre r¢ rve au médecin doit ctre renscigne par ic praticien lui méme notamment la nature de g maladie

. 1 o ) )
La validité de la feuille de soins est li nizee a 3 mois 4 compter de la premiere consultation.

L'entente prealabie est ex B€€ pour toute hospitalisation medicale, “hirurgicale, soins dentaires spéciaux

pfractions multinies, parodontie arthadon®ie Frotheses dentaires, prothases auditves an arthopedinues aing

que pour tous les actes ettecty ' en serig
En cas d’accident, une déc ratson precizant les causec ot cire nstances de l'accident est 3 joindre a la feuille ¢

soIrs,

Pharmacie

-
I Ps vENetras des médicaments daivent Atre hligatnirsment jeintes aux ordonnznces

Pour les medicaments sans v grettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi o’ une co pre des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonrance nmécicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescriptear des analyses ou radios peut étre demandé par le méaecin consell de

a mutuells
Optique :

L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sont 4 joindre & la feuille de soins

Rééducation ;
*  Lertente préalable

rénseignée par e medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

reeducations

. Pour le remboursement, la fact 1 et le calendrier des séa

es effectuees sont a joindre a la feuil e de scins
Dentaire :

L ] > = <
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable rensegré sur 2 feuille de soins es
pligatoire avant le début de traitement

. La facture doir étre jointe 4 |2 ‘euills de saine pour toute demande de remhcursement

" La radio-apris soing est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemment canalaires

Maladie ct Affection Longue Durée ALD ot ALC :

L La céclaration de maladie chron que doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6l
nos J
= - ™\

Adresses Mails utiles

Réclamatior contact@mupras.con

0] Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garant *spect de |a lol n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques & legard du raitement des donnees
d Ldfauler v pet sonmel
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Nature de la maladie : - /( e -f--ji\ ¥

En cas d accident préciser l=4 causes et circonstances :
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Dans le cas ot 'a

medecin conseil de

Mutuelie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent treitée, lacte pratiqué en indiquant 'a nature des soins
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CABINET D’'OPHTALMOLOGIE

% sasl ye3anll gaasl plag il sy ygsanll
al gal F paliaid) ol el B aliais)
Ol dal e Ol dala
Dr. Ahmed BELLA \'/ Dr. Abderrahmane IDHAJJI
OPHTALMOLOGISTE OPHTALMOLOGISTE
— 9 9 DEC 2020 o
Agadir 18 s » PR

0528 84 88 69 /05 28 84 3583 : wilgll - _».:lsi = Caa i = (gamul) muill g LS (SElGEUall) 27 5l 5 ) lee
Imm. Assalam, 27 (2éme étage) Av. Cheikh Saadi Talborjt Agadir - Tél :05 28 84 88 69 /05 28 84 35 83
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Agadir, le.............cc......... 22/12/2020.. g sl

Note d'honoraire

J'atteste par la présente avoir regu de Mme MOUNIR Zainaba

la somme de 200,00 DHS en guise de frais de consultation.

Arrétée la présente note d'honoraire 2 la somme de deux cents DHS.

0528848869/0528843583 : cislgll — ualSl — cua 50l — (gamuall Feal) & 5L (AW Ballall) 27 45Ul 5 )lac
Imm. Assalam, 27 (2éme étage) Av. Cheikh Sa&di Talborjt Agadir - Tél :05 28 84 88 69/ 05 28 84 3583



AIT SASSI OPTIQUE AGADIR LE : 04/01/2021

29 RUE PDT EL BEKKAY Q.1
AGADIR TEL : 05.28.84.79.18

Email : aitsassioptic@gmail.com FACTURE : 0010/21

NOM : MOUNIR ZAINABA

DOCTEUR : IDHAJII ABDERRAHMANE

Qte DESIGNATION NOMENCLATURE MONTANT
02 VERRES PROGRESSIF BLANC AR 432/431 1500.00
01 MONTURE OPTIQUE 500.00

2 000.00

# DEUX MILLE DIRHAMS #

tC: 28128 - PATENTE : 48106901 - TVA : 258333 - I.F : 75734900 - ICE :001813031000086 - INPE : 045000122



