RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dGment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de

soins

armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feville de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctéere personnel
AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0013561

(O Maladie (ODentaire ptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) B

Matricule 3‘}\1« ................. SOCIINE Lo st e S T R R

O Actif @(Pensm'nné[e] L) A8 fononmmnaamsmrmps anissatsstaas
Nom & Prénom : 452(’Q/7( ..... Date de naissance b‘-’["’")/f:f\?'-“
Adresse ........ ( Ci i | f“‘{"\"«&(ﬁ‘k—fvf—ﬂ'}rv- ..... (’“"“"'e— ........................................

: /4 .
Date de consultatiBg,: ............. A-8-- 34 01 ¢ -
Nom et prénom du malade }t_ . Age:...! b D
Lien de parente : D Enfant

Nature de la maladie :.....f\

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES & ........cocveeeeeeeeeeeee et e e aeeeeeeeeaneeeeeee e msesaeennns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur fMpnneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c ge de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:.......J\.1. .;.:;’Au ,,,,,,,,,
Signature d
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Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplomé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie - Chirurgie réfractive
( Myopie - Hypermétropie - Astigmatisme )

(208325

2022 12

Casablanca, le jeudi 18 juin 2020

C k0459 CN 178706.4

: (Année apposition
PPC: 78,00 DHS marquage CE : 2015)

'P%U@]t “Madame Rajaa KOUN

= S - JUTRTIdwy
80017102495
PHYDOSES / matin et soir, Z”“E“G“S“‘W 6
> 2

Distribug par mﬂnﬁ PIIM-(Mn 41, rue Moh, \munlll
Casablanca - Pha: n Respo null + Ami

ZALERG / T goutte matin et soir, terminer le flacon

s DAOU I\

THEALOSE / 1 goutte 3 a 4 fois par jour, a renouveler en cas de besoin

Tpc : 147.00 DH

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n° 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél: 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com




THE OPTICAL

58 RUE MAMOUN MOHAMED Facture de Doit n' F 20/2418
LOT CHANTIMAR CASABLANCA Date 20/06/2020
0522 364099
RC 726584 /PATENTE 35802227
IF 39489302 /ICE 002376752000083 KOUN RAJA

DESCRIPTION QTE PRIX UNITAIRE TTC TOTALTTC

0
MONTURE OPT 1 1000 1000
VERRES AR 400 800
0
0
0
0
0
0

SOUS TOTAL HT 1500
dont 20% de TVA 300

MONTANT TOTAL TTC 1800

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE MILLE HUIT CENT DIRHAMS




= - . CASABLANCA )
Dr. Bennani Mohammed Amine Ot | e (A LD Heis

Ophtalmologiste 0 Oguall Al pom g oo pal
Diplémé de I'institut Universitaire Bplbia - ekl g i

BARRAQUER - BARCELONE
LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, le 18 JUIN 070
Patient : Madame KOUN Rajaa

MONTURE / VERRES DE PRES ANTI-REFLETS BLANCS

Oeil Droit : + 3,00

Oeil Gauche : + 3,00

VED AMIN
LOGIE E

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
*Tél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40




