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s générales : () Maladie () Dentaire mﬂptique A NLAC/  ETAutres

adre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne. 2
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : %?}U(’Z) .................... Société : ......| @A\(l ............ \/Tj

O Actif Pensionné(e])

Nom & Prénom :....... 1\\ R 2

adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .prm;héses auditives ou orthopédiques ainsi
pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
ins.

acie :

s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Our-les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie : =
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Médecin

ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de

Un pli confidentiel du médecin pre cmpteur' U‘ﬁdgﬂo OVpeut age
la mutuelle.

S > W
la fabturd-de Wcieﬂ' sont d jgindré a la feuille de soins.

=
r-g rﬁ!V&ﬁlﬁJWt Jvant le début des séances de

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

; fn Cachet du médecin :
emandé par le médecin conseil de

ue :
L'ordonnance du médecin prescri

Date de consultation : E) Sl Z../ :2,6 Z,_Z.—— _
Nom et prénom du malade : Lg "F Ja B O8I

Lien de parenté : 0O Luirméme

ot

ucation :

L'entente préalable renseignée

rééducations.

Nature de la maladie :

taire En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES © .....ooooieeeirieeieceee e essnee s s A e

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ) ) ! . )
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles |
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:...... T‘f ..... q%t. .................... Le:..2 4’ 9)..[...24’.." .....

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

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber
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RELEVE DES PRESTATIONS LIHOSE HoloC 214
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Référence structurée : 2203 13480593913 Emis a4 Casablanca le: Page : 1

Identifiant de la famille alidl iy w3 QIBBOU LAILA
B‘ MEHDI BEN BARKA ESC Il ETG 5 APT 11
N? d'immatriculation : 122522032 CASABL‘\NCA 2005

Reglement du mois  : 03/2022

I A

Mode de paiement  : Virement
Informations : DoGlagha
|
#
gy ) X el L
Sy i) g e el f s | Slland) daal) g i 4 dalaadl | dagy) G B 4 gail) &
¢ & gl i o) e Zag s . sl el wazgall fu
e o > L " Base de Taux de
Bere e i g Date to Actes Prestataires de soins Y\Ihm'l.mt ek '!aril' d-e Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence it PRIE A
QIBBOU LAILA
O8RO51693 09/02/2022 s MME LAOUISSI | 300,00 150,00 | 1.00 ‘ 1.00 150,00 00 105,00
[ NADIA |
088951693 | 09/02/2022 MON OPTICIEN | 1 000,00 2500 | Lon | 1,00 | 225.00 70 | 157.50
(OBBI51693 | O09/02/2022 VER OPTICIEN | 3 000,00 225.00 .00 1.00 | 225.00 i 157.50
Total remboursé pour LAILA 420,00
Total général remboursé [ 420,00
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|
|
|
|
|
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|
\
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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A0 Case of
ue and other m
induced, for example,
conditioning, v
usg or contact lens wear (rigid or soff)

of dryness

Contra-indications:

Individuak hypersemsitivity to any constituent of the product

Interactions:

Do not VISMED™ MULT| at the same time as any drug or
other lied to the eye since it may modify their
effects.

Side effects:

On very ccasions transient disorders such as irritation of
the conju 2, foreign body sensation, redness or burmning
sepsation of theyeye, short-term blurred vision may occur

Dosage and a@lministration:
Tear off the tamper-evident seal befofe the first administration
Remove the patective cap. Tilt the head backwards and

contact lenses (rigid or soft)
Precautions:

after the
If

not use. VISME
he containgr and the folding box

using VISMED® MULTI consult a
physician. Keep out of reach of children.

Characteristics and mode of action:
VISMED® MULTF contains sodium hyaluronate, a
mer, Wnich-Is 3isg present in the structures of the hums
The particular physical characteristics

canfer to VISMED® MULT! its viscoelastic and
properties. VISMED® MULTI provides a stable co.
surface of the eye which is only slowly elimin
Therefore VISMED® MULTI combines long
maximum comfart, VISMED® MULTI is well t
ion. VISMED® MULT! is free

unique cor

ition in'a multidase ¢

Presentation: 10 ml so

Last revision date: 2017-11

Legend to the illustrations 1-4:
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- VISION LUXE
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FACTURE :22F000025 l\' DATE :22/02/2022

NOM :QIBBOU |
PRENOM : LEILA |

UNE MONTURE OPTIQUE PRIX :1000DH

OD : +3.25(-1.00 a 70°) | PRIX :1500DH
!

|
OG : +2.50(-1.00 a 165°) j PRIX :1560DH

ADD :+2.25
UN VERRE PROGRESSIF AVEC UN TRAITMENT ANTIREFLET

TOTAL :4000DH

|
Arrétée a la présente facture la somme de
QUTRE MILLE DIRHAMS REGLE{'R PAR CHEQUE

|

e e :

TVA: 1006044 PATENTE: 35630080 RC: 121179 IF: 1006044 ICE: 000026873000086

_ ' #107 RN ANFA CASARI.ANCA*



