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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LI UR AlZ~MUPRAS \ P
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mgtielle de e N? wi19-423131 / 14 o L\L&

de Roval Air Maroc

Conditions générales ; D D a/ —-_U—
®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie i . D_entalre Opthue Autres ‘
. ; < 4 5 A Cadre réservé a I'adhérent (e) |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. \.t f; 6 ﬂ A |
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
: .
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q’ Actif C] PenﬂohneLe D YT T ——" S g '
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains NI 8 PRET i (: H AbE)AA H O "o AWVN WO W W, SO
que pour tous les actes effectués en série A 8 (Q S { 6ﬁ, oy |
*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé Date de naissance :-- S A 1
o Adresse e |
Pharmacie : L |
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Ube’l C—-j b -s,\ 6
. . . ~ Total des frais engagés : ’ B W
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : . s L o, ._..--"-1’:
Cadre réservé au Médecin T =\ 5
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre . aifie L
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. g e - ‘
. . . . . ) ) Cachet du médecin : . ﬂr B EETT Pyttt
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de L 2 SO
la mutuelle |
. |
Optique : 9 AN .[ 202& |
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 2 joindre  la feuille de soins. Date de consultation : -~} "HJU T . 'i» |
/ ;
Rééducation : Nom et prénom du malade : s, \. e 1 L |
, |
— ‘entent sei e - C Cl » g5 Sé = i
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D {Li-méme D Conjoint D Enfant
réeducations. L / =
. , Nature de la matadie SR EDPD OV EOLL .. M OMtan A ... .. ..
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins =
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;- ‘
L .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle )
o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement " : ) i ) i
= 4 " p J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensei ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apr ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. " R " .
l0-aprés soins est obligatoi ' P N : ! avoir pns connaissance de la clause relative ion des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Bl B s i e T Y A (SPLPR AR
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adherent(e)
.
mois J |
~
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
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specransie en Ophtalmologie

Diplome de La faculte de Aledecine de Lyon ( Fframce ).
Ancien attache ves MHopitaux de Lvon ( France )
Ancien attache des Mopitaux Hilitaives du Havo.

flévecin Expert Agsermenté Aupres des Tribunaux

Maladies et Microchirurgies des Yeux

Explorations oculaires - Lasers Argon et Yag
Lentilles de contact . Chirurgie de la Myopie au Laser

Nomet Prénom: B©END Hullou ICACNA A-
Age : ans
Consultation du 19 -p8- 20X

A. Prescription de Verres correateurs et monture adaptée a I'écart pupillaire:

Unifocaux - Progressifs ou (02 montures séparées -Traltes Antireflet - ‘Amincis -
Blancs - Photochromiques - Teintés 2

Vision de Loin:

* Oeil Droit : /N o el I b
* Oeil Gauche : i

Vision de Preés :

R - |
* Oeil Droit

* Oeil Gauche : ‘ -%i-lf,;__-_
i

B. Instiller aux deux Yeux :

. R I
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RESIDENCE BENOMAR
RUE IBNOU NAFISS PORTE ‘B’
CASABLANCA-MAARIF.

TEL : 0622-99-44-77 et FAX : 0522-98-15-81.
Patente : n® 35709720 - |.C.E : 001637889000073 - C.N.S.S : n° 2700674
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CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

NOM DU PATIENT : Mme BENDOUROU KARIMA i
DATE DE NAISSANCE : 17/11/1860 i

Sejour : Du 22/08/2020 au 22/08/2020

Regu N°: 142159

Paiement du 22/08/2020 11h03
Montant 500,00 Dh

Espéce

| Type de paiement

Imprimé par : ELOUATTASSI BADIA Le 22/08/2020 11h03

22/08/2020a 11:04




CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

|

Patient

Mme BENDOUROU KARIMA

Seéjour : Du 22/08/2020 au 22/08/2020

. \ FACTURE
‘ 202004019
Du : 22/08/2020
Etablie par  E. BADIA
Clinique . o —— R
‘ Prestation Quantité Prix Unitaire Total ;
: RETINOGRAPHIE SIMPLE 1 500,00 500,00
| i
{ TOTAL CLINIQUE 500,00
Encaissement Compte d'Autrui
[ i
i Prestation Quantite Prix Unitaire Total |
1
!
TOTAL AUTRUI 0.00‘
Ventes en exonération de la TVA suivant |'article n°91-VI-1° du C.G.I ‘
Arretée |a presente facture a la somme de CINQ CENTS DIRHAMS Patient 5
Total TTC 500.00’ |

]

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26

I.C.E

001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal . 40160087 - CNSS 777 11 25




CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE
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393, Boulevard Ghandi et Angle rue Med fouiteh - BP : 20026 Casablanca
Tél: 05 22 23 26 27 «Fax : 05 22 99 30 26« Tél accés aux chambres : 06 71 80 6354 / 06 71 8071 19
«E-mail : civ@gmail.com « Site Web : www.cliniguefranceville.ma



Etablissement: CLINIQUE FRANCEVILLE Patient: BENDOUROQOU, KARIMA
Service: Ophtalmologie Date de naissance: 17/11/1960
Adresse: Patient No.:

Médecin opérant: Médecin traitant:
Opérateur:

Commentaire:

Couleur 0D 45° 22/08/2020 Vert OD 45°22/08/2020 Couleur OD 45°22/08/2020
Color Green Color

Couleur OD 45° 22/08/2020 Couleur OD 45°22/08/2020 Couleur OD 45°22/08/2020
Color Color Color




Etablissement: CLINIQUE FRANCEVILLE Patient: BENDOUROU, KARIMA
Service: Ophtalmologie Date de naissance: 17/11/1960

Adresse: Patient No.:

Médecin opérant: Médecin traitant:

Opérateur:

Commentaire:

Couleur OS 45° 22/08/2020 Vert OS 45°22/08/2020 Couleur OS 45° 22/08/2020
Green Color

Couleur OS 45° 22/08/2020 Couleur OS 45°22/08/2020 Couleur OS 45° 22/08/2020
Color Color Color




