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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

. L i - 2 §o ) Cadre réserv érent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. s‘ﬁ, ’3, ’g ) W
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (0 Pensionné(e) (O Autre oo gy
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : “ex Qmoy O(_ & o _)0\ __________________________________

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre a la feuille de

soins. ALPBESE i.......oceoeeeeeereerarrsrmesnrsesoes s s amsemdasasassta st saas s s st et asas s st enssssennnrsssssssnssinesinsasansssasntes busiiinnstnnisassinenes
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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diologie et Biologie : .
Cadre réservé au Médecin N

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.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de KSR e eeat:

la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. forveoenennes S

éducation : Nom et prénom AU MEIBEE : ..........c..ccoeeeeieereeeiiesiesassseeesssssnesnesnessessesseeseeseersensesnsssnsens QB i,
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Luiméme D Conjoint D Enfant

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

INBEUPE A8 18 MBIAAIE : ......oooeeeeei ettt e et eeeeeateeeee st eesesnsaessasasneeeeassseesesanseeseeessnseaesesssasasassasnsnasnsrare

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSLANCES : ........cccccccvverieeeeeeeieinnsaseesssmsnnsnenseresessassasnssnsnsnnens
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 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |es r'snseugnamenm sous_plicoafidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. JEETEEESTAE :

tion. Je déclare

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseig
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative 2 la dé‘s’&ﬁ'ﬁéﬁ?&r‘sonnel'

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. SEP.Q m ...... 78
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnaturn da I'adhémnt[a] : % z h
mois. i '
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT SRS i
0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 5 3 1 6 0

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Conditions générales :

®  Lecadre 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 |a feuille de soins est limitée & 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie 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

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit &tre jointe a |a 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o 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 |"égard du traitement des donné

& caractere personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES ‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Reda MIKOU ( : CLINIQUE STENDHAL 3580 () ggasadl
Ophtalmologiste . l; aso g , Gl ol
Chirurgie Vitréo-Rétinierne Ancien interne des hdpitaux de france dasadll dal s 8 ;“:’l"‘:"‘“"
» Ancien assistant Spécialiste a 'Hdtel-Dieu de Paris
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
-. Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VI

PT200213122741 25 fevrier 2020

Mme KERMOUDI Laila

/

PPC : 147.00 DH

,

PPC : 147.00 DH

o B F
Dr. Reda M1KOU
Chirurcien Ophtalmologistc

PPC : 147.00 DH

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 5]
E-mail : rmikou@cliniquestendhal.com



PHARMACIE LES JARDINS DE L'OCEAN
RTE D AZEMMOUR KM 15 DAR BOUAZZA |

R.C :399369 Patente:32960411+

Docteur en pharmacie TVA:

Tel :0522 29 08 29

Le 25/02/2020 FACTURE N°215394

N° ICE : 001987906000033 KERMOUDI LEILA
N° IF : 25109233

ICE N°:
b ! i Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
65,10 4,26 | 7,00

1 ULTRALEVURE 250MG/20 GELULES 65,10
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TOTALT.T.C : 65,10
Nbr Articfes JTVA 7% Base: 65,10 | Montant : 4,26 TVA 20% Base : Montant
\

Arrété la présente facture a la somme de :
Soixante Cing Dirhams et 10 centimes.




