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Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicaie, soins dentaires speciaux
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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50Ins
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

b Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de|
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins esl
obligatoire avant le début de traitement

*  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm
ALUPRE ira © ¥ 1 ) ) la t e pe nes physiq {utra d

- D A C Declaration de Maladie
2" MUPRAD

Mutuelle de |’(k'\ll}.llll_‘|.‘
& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

N° w19-518780

@Maladie DDenta:re (,Z

G / MOptique
—— Cadre réservé a l'adhérent (e)

A LAS T aoaee . AR B Aot YR oo

f

™
D Pensionné(e} J Auﬁ'e

RAScok.  Zimnels
A \o3| FE

O
ca— A

Matricule :
(R Actif
Nom & Prénom :
Date de naissance
Adresse

Total des frais engages :

Cadre réservé au Médecin
| 2a KHAYAR
PHTALMOLOGISTE

1Manm\uf s
1 5, Bd Yacoub E‘J ). Casablgnca

}" 05 '&: (f\J

eSO S

g Conjoint

T -

W -

Cachet du médecin :

Date de consultation : QH\O\\ l{ / 1{“. Lok
LReRo0

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciserles causes etf.irconstancey - weremismptsssnes mtsimnabesasirmsesssanbiisistaisese
o 3

Dans le cas ol la maladie aur3dit up mru'ml‘ con‘.du-r!u!! communiguer les rengeignements sous plconfidentiel & 'at

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur i'exacmude Aés penspignpmants portés sur la présente déclaration. Je

|
avoir pris conpaissa de rlafum 'olanv('a la prr‘)'t' tion des dpnnées p:‘*rfnnnolim
Fait 3 : O W i =X — Le: R Wy Ty,
Signature de I'adhérent(e), f" 7"'; phig gy
et S g
iy H




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des I
Actes |

Non

Coef

bre et

ficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et s du Médec
| attestant Iiet') aiemens d des Actes

ignacure

4. . €
T O fosvsisscasienvaicmaningg
................ ,‘ R {_‘,“19

I

|
i
|
4
|

7:) vgﬁ

_—

o€
90 5

EXECUTION DES mmm@fd&&

Cachet du Pharmacien .
ou du Fournisseur 5~

i

Date

7
Montant/de la Facture

Sl d Ll

A LM

APSRRTAS

'ANALYSES -

RADIOGRAPHIES

Cachét et Bignature du Désignation des Montant
q Date g |
Laboratoire et du Radiologue 4 Coafficients | des Honoraires
g 4
.................. |
TINT 1Y rwapc oy G , ..................................... sessusaE
|
______________________ |

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC M

des Honoraires

: _RCLEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
it it ~
Important
g
. Dents | Nature des INP 11
| cefficie
‘mm QENTNEE‘S% Traitées | Soins CAR—
| -
f it )
?' -"-: .".-,,-\
H |
A
i C
: ; EBUT
0B, | | VEXECLIT!
48 i
T
U
: ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
e i : H EN
;3 AV
; D - G
) VION
T [Création, remont, adjonction)
e .
| o S e
‘E ; :’ AV
F s | - T
[
Y B et
> e — XE(
——— — S — | S
ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHE PRATI ANT




r' — CABINETD \,

Dr. Lo r:mBno-o\DSRgfijw__nw oH @ LOUN® PPC : 147.00 DH St

Collyre - Flacon

:rul‘:\ﬁml'lm l i N s
i m;mim L8 4 .
Specialis 6“‘!!‘!!@&‘!‘35‘ B les yeux ST
Chirur, e wvse pai puiaco Mulsification " )
chirurgie deL la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik Slusall - Jgadl dal o
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - gl ol Ay il duman il ally guas

Ex Médecin a I'hopital 20 Adut Casablanca
Membre de la societé frangaise d'ophtalmologie

___________________ :PJ.Q slanadl i

La8o b Bl

B 2 s B

Permis de Conduire (f

Casablanca, le:. =~

0522951289 : il - cland jlul - G Gl 5 8, dds A 5 les - SV deld | = ) guaiall v gday £ L5 (235

235 ,Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal-Im ." A" Appt. N°5- 2éme étage - Casablanca - Tél.: 05 22 95 12 89



- CABINET D'OPHTALMOLOGIE — \

Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN Sli Y f ,,| =l
OPHTALMOLOGISTE J ok b,)’_,g el :ﬁ:i,,

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux
P - i 4.‘!.wa! AS il yasd -l
Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification y
chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie Lasik clwaell - Jod! dolp>
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - 92 ] ' Iad dus ‘,)_4'_11 4_,_._4_.].L, F_‘,l; guac

Ex. Médecin a I'Hopital 20 Aoiit Casablanca
Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie

ks 20 bz g Al dusals

il dincs

C( ij | ?0 : sl

i Gn b

VERRE POUR LA VISION DE LOIN

OEIL DROIT 4«) e < 9, Aﬂh )
OEIL GAUCHE = g Q §3

Permis de Conduire

ADDITION VISION DE PRES 2 = S

052295 12 89 : caslgdl - pluawdl fudl - LI gulladl - 5 b, dads A §ylae - JLis¥! dalil jguaiot! cigiey gl 235
| 235, Bd Yacoub EI Mansour - Résidence Al Anfal - Im «A», App. 5 - 2émie Etage - Casablanca - Tél.: 035 22 95 12 89




ADEN OPTIQ

ADEN @ PTIQUE

20230 CASABLANCA
Tel: 0522362905

' Mme Zieb RABOUH
FACTURE N° : F104174
Date : 08/02/2020
Qté Cat. Désignation Prix Remb. Montant TVA
unitaire
2 VER verres organique antireflet ' 500.00 1000.00 20.0
1 monture optique 700.00 700.00 20.0
Corrections :
VL D. Sph: +0.25 Cyl: -0.50 Axe: 180°
VL G. Sph: +0.25 Cyl: -0.50 Axe: 5° .
Paiements Totaux
= ——= -
Acomptes 1700.00 Total hors TVA:  1416.67 Dh
Tiers payant 0.00 { Montant TVA:  283.33 Dh
—_— ’,—-“ﬁ':—l A ———
Montant total payé :  1700.00 ST : Total TTC:  1700.00 Dh
Solde : 0.00 (o T J

ADEN OPTIQUE VOUS REMERCIE POUR VOTRE VIéITE

B e s
| Rue Ibnou jahir et rue Abou WaQt - Bourgogne - Casablanca / Tél : +212 5 22 36 29 05
Patente : 35697640 - RC : 389711 - IF : 24930063 ICE : 001985165000029




