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

Condi:ions générales :

- cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre rense gne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 muois a compter de I3 premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série |

-

En cas d'accident, une déclaration precisant ies causes et circonstances de |

a la feuills 1'14

|
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accident est a joindre
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Pharmacie :

-
Les vignettes

des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances

Pour les médicaments

ture de la pharmacie doit étre jointe

sans vignettes une f;

Radiologie et Biologie :

" ; . g
La facture ainsi qu’une copie des résuitats les analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent

jointes a lordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Jn pli confidentiel du m«

decin prescripteur de

radios peut étre demandé par le médecin conseil
a mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescr pteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins |
Reeducation : ;
= L'entente préalable rense gnce par le medecin prescripteur est exigde avant le début des <¢ ances de|
réeducations !

1

. Pour le remboursement, la facture et le calen Irier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains. ‘
Dentaire : ‘

Cas de protheéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traite ment, !

etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remb: rsement |

adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses Cu ge traitement canalaires i
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
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eclaratio e maladie chr e d renseig par le m rescripteur et rencuve les 6
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Adresses Mails utiles |

Y Réclamation ontact@mupras.com ‘
1

Prise en charge peci@mupras.com ;

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cor [
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ou la maladie
cin consell de la Mutuelle
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enseignements portés sur la présente déclaration. je déclare
lative 3 la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONOBAIRES
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Important

Tk

................................................. i
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, {
| /
| >
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacie
R Date Montant de la Facture
_ou du Fournisseur )
- AN S R S
~
R _ ANALYSES - RADIDGRAPHIES
et et signature du Désignation des Maontant
: Date
ratoire et du Radiologue | # - - Cmff;g.q Lni‘ 5 - _des Honoraires
Baie istvvssinsosavastunsilosbes sviiesisyas
) F S e B
.

als

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et sigpalre
du Paptjchen

o /,Z? @Wi]?

é Date des ; Nombre

| Montant détaillé

S T
Soins PC |

v { des Honoraires

| P | M

!

A DH.]

| INP | |
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | oo | BP:LL L1 1]
Traitees Soins
HC
A
Lo _
| ¢ ? |
| . —
) - — >
= d
I3 | U
¥ |
O S— ] )
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .y
H _1
_ D G 1
A e -
; | - o B
[Creéation, remont, adjonction] ——r !
[ - |
? |
Y | S
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




=

»

Clinique Ophtalmologiq‘fje
Professeur EL MANSOURI Younes N 15)9—-nigll yuigy jguuagull

+ Ophtalmologie pédiatrique et de I'adulte sl Ji Y1 ( gas oo+

* Chirurgie de la Cataracte par Phaco-émulsification 0/ Gmall ddladl dal o

* Chirurgie de la rétine » Chirurgie des glaucomes SLT jjalll e 25, 1 olidl &al o Sl &al o s
» Laser SLT » Chirurgie des paupiéres et des voies lacrymales Eyoull s g gdall dal pa e
* Chirurgie des strabismes * Réeducation Orthoptique gl o gl e Jgadl dal yae
* Chirurgie réfractive sl Ladly paudl g -
* Cross linking * Topographie de la cornée A i Ll gl dabo 9,201 &5 8 2 3le
* Angiographie rétinienne numeriséesLaser argon sLaser Yag Sl pjallt e g ) jalll odad A Aaadll Lidl 6 gasi] »
* Echographie A et Be|OL Master s Jgil ¢ 5 guall gualls el »
* OCT » Champ visuel automatisé Silo g3 91 (5 el Jiadl o & puaall il i atall »

Marrakech, |e2fblf\0\'\._0\ug ....... 23 oS! ye

Recu de réglement

Nom du malade : ENF JAAFAR OMAR
La somme de : 300.00 DHS
Motif : Consultation spécialisée

0524 421284 : s\l / ilg)! — 05,2442 1283/ 05 24 421282 : gl — ) o — (o (5 b o1 3) dlBhaall cca il gl 3 & 96

N° 96, Rue Oued Eddahab, Semlalia (derriére hdpital Ibn Tofail) - Marrakech - Tél. : 05 24 42 12 82 / 05 24 42 12 83 - TéI/Fax : 05 24 42 12 84
E-mail : clinique.ophtalmo.marrakech@gmail.com - site : www.clinique.ophtalmo.marrakech.com
I.F. : 15252450 T.P : 45336151 ICE : 001695389000058 INP : 071083133




Clinique Ophtalmologidue :

Professeur EL MANSOURI Younes N 15)9-nigll yuigy jg nudgull

* Ophtalmologie pédiatrique et de I'adulte Sl J Y gae ake +

* Chirurgie de la Cataracte par Phaco-émulsification / uall ol dal e
» Chirurgie de la rétine * Chirurgie des glaucomes SLT 5l + o8 ) obid) daf o + sl da v
* Laser SLT » Chirurgie des paupiéres et des voies lacrymales Eaoll llisey g pdall dal pae
* Chirurgie des strabismes * Réeducation Orthoptique Graull paypill s Jgadl dalpa e
« Chirurgie réfractive ol dadly pemll au il ¢
* Cross linking * Topographie de la cornée T Ll g gado o b g A1 AL A ke
* Angiographie rétinienne numeriséesLaser argon sLaser YA§ 8 octobre 2(FRERY " o5, il +dah Al Lusaidl Uil j guail -
* Echographie A et BelOL Master rals Jgal v 5 geall (gusalls panill «
* OCT » Champ visuel automatisé iile g5 Y1 (g puaaall Jiall + &y pucaall &bl 4é galall «
Enhfginﬁi}ecj,ﬁAFARomar_ 3 pis!ye /

UNE PAIRE DE LUNETTES DE PROXIMITE INCASSABLES
Oeil Droit : (65° + 0,50) + 1,50
Oeil Gauche : (80° + 0,50) + 1,00

+ MONTURE :

+ FILTRE BLEU ++#

L

052442 1284 : pusLill /gl — 0524 42 12183 / 05 2442 1282 : gl — (s pa — (ko G i o 5) Bl ccaill gl g 4555 96

N° 96, Rue Oued Eddahab, Semlalia (derriére hopital Ibn Tofail) - Marrakech - Tél. : 05 24 42 12 82 / 05 24 42 12 83 - Tél/Fax : 05 24 42 12 84
E-mail : clinique.ophtalmo.marrakech@gmail.com - site : www.clinique.ophtalmo.marrakech.com
I.F. : 15252450 T.P: 45336151 ICE : 001695389000058 INP : 071083133




Guéliz Optic FACTURE

OPTICEN OPTOMETRISTE

Rue Roda Imm Nakhil 3, Guéliz DATE: 04-nov-20
Marrakech FACTURE N° :2020/ 03738
Telephone: 0524449866 POUR :

RC:55831 / TP N°:45399088
IF:06527645
ICE:001650355000081
INPE:075009019

‘ JAAFAR OMAR
DESCRIPTION MONTANT
MONTURE OPTIQUE 400.00
VERRES ANTIREFLETS AMAINCIS ANTI LUMIERE BLEUE
OD: +1.50 (+0.50 a 65°) 500.00
| OG: +1.00 (+0.50 a 80°) 500.00
|
|
TOTAL 1400.00
; ﬁ'\\c" o
ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: AT

MILLE QUATRE CENT DHS

MERCI POUR VOTRE CONFIANCE




