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Conditions générales : |

. Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné !
. Le cadre réservé au médecin doit étre re 1SCigne par le praticien lul-méme notamment 12 nature de la maladie. !
2 La validité de la feuille de soins est lim itée a 3 mois a compter de 12 premiere consultation |
. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurg » Scins dentaires spéciaux :
extractions €5, parcdontie orthodontie, Erotheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques um’ll
Que pour tous les actes effectuds en s "
d En cas d’accident, une déciarition precisant les causes et circenstances de Paccident est 3 joindre a3 -
soins. |
Pharmacie : :
Les vignettes des médicar ments doivent étre -")*za;"'o rement jeintes aux crdunnar*(v& i
» Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe g
Radiologie et Biologie : i
]
* La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous ph confidentiel) doivent é!”:‘?
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement
%

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre

-1a mutuelle
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demandé par le médecin conseil L!-E!
H
{
i
!
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7ipteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre & la fewuille de soins

L'entente préalabls

s

AN prescripuur o5t ex

e avant ie debut des séances

a

o)

reeducations

. Pour le remboursement, la facture et le cale sndrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de scins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, {"actord préalabls renseigné sur la feuill

de soins ec
obligatoire avant le début de traitement.

La facture dait étre jointe 3 Ia feui le de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est otligatoire en cas de prothéses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ou de traitement canalaires

La diclaration de malsdie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous les ¢

e st ! s 5o i e o e e 5 et

mois

.-

Adresses Mails utiles
0

Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge

0 Adnésion et changement de statut

La MUPRAS garantit ie respect de |3 loi n* 0o 08 relative 3 la protection des persennes physiques a I'ég
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Mutuelle de Prévovance
} & d'Actions Sociales
4 de Roval Air Maroe

N W19-419416
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U Maladie N‘Dtentainsa Q’Autres

— Cadre réseryé & l'aghérent (o)
f—
Matricule : "D s } s
-~
K Actif £ 1 pPensionng

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse ;-

Tél. : 5, [ é /{ 5/ /’C Q_‘Jow; des frais eng ik g e AN « Dhs
ottt e K,mdi" )
’ iC.s.uhta"nmollﬁasi"“‘”"""é‘:' i

Lotigsement Hal Fateh N°163

o Casablanc
'*&";m" e o 06.66.38.53 %

o6 / I’Z.L /((:)

Cadre réservé au Meéd

Cachet du médecin :

Date de consultation -

Mo jj W S Lt}b
L8 Lui-méme }

maladie :veeren A

En cas d'accident préciser les causes et curconstanccs e

Nature de la '*ﬂ--h.p

Dans fe cas oG ta maladie aurait un carsctbre conf dentiel 3 Mattention du

| médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la nn"sentc- déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clafise 'Plauve ala r.trmprnon dgwipqnaea parmnne!fm
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

\

Dates des
Actes

Actes

Natures des

Nombre et

Coefficient

Montant détaillé
des Honaraires

Cachet et

slgnatur};ﬁu Medecin

&
attestant le Paierpeny des Actel

. } #
INP: | | o B

Important :

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ==/

Hez jondre les radiogrs

»

'SOINS DENTAIRES

Dents Nature des

Ceefficient

_EXECUTION [ES CRDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

Montant de la Fac

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Montant

Dat Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Sy AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachm. et ‘-".agnatu?e Date des Nombre _| Montant détaillé
du Pagticien Soins AM PC M | v

des Honoraires

Traitées

Soins
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ET ADHERENT

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Création, remont, adjonction)

rEDEUTIIE. 1 s & ia protes

DA

\E DE
LEXECUTION




Dr BENMOUSSA Khadija Konds= (e guiy 1525 M)

Chirurgie et Maladies des Yeux :

- Cataracte par phacoémulsification 3 5 olyadl = Jgenlf — Al -

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales oMl sluaall — g padl dliliws -

- Contactologie - Angiographie - Laser g A8l jogead — 50lll -
Homeopathie il cdalt

Diplomée de la faculté de médecine Wtsall g cdal) AdS Aoy 5
eyt

et de pharmacie - Casablanca
Sur rendezvous  aegedlizylyd

Casablanca, le : 14juin2019

Mr. HIJJI NOUREDDINE

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL :
OD = + 1.75 (- 0.50 a 1559)

0G = + 1.75 (- 0.25 & 160°)

VP :
ODG = Add : + 2.50

Lotissement Haj Fateh, N° 169 Appt N° 1 ( a proximité de la mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casablanca
Tél. : 05 22 89 36 20 - GSM : 06 66 38 53 36 - Email : Khadija_benmoussa@yahoo. fr
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FACTURE N°: 2ol \ 2= A8

| Desngnatlons e bpg b PRIXTOTAL
\'\ ﬂ/\,h/-——b O.VA'" M e é Qo —
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ed: (Agf«-Ong“\*"}(
' olrs (A5 - 0. 26) +ARS
Add: £ 2,50 ebd 6

TOTAL 19 aa.—

Arritée la présente facture i la somme de : Do —a .,g,,—u& ”Q—‘*i C,@A,.L Qu'\nh—_____

Siege social : Rue 136 N° 49 GR"N" Oulfa - Casabnlnmca -Tél /Fax:0522.93.22.99

Patente : 36060760 - IF : 2223388 - CNSS : 155765774 -RC: 1..1783 ICE :000037852000085




