RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales

e cadre réserve 3 'adhérent doit étre dument renseigné |
|
> cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mérr naturede lam ie. |
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
|

‘entente alable est exigé

pour toute hospitalisation medicale, ch rurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues -r'wi
jue 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 r‘_%

|

|

rmacie : |
|

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
our les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

|

iologie et Biologie |
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

ointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
|
3 elle
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a jeindre a la feuille de soir
ducation
entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
eéducations

Pour le remboursement, la facture et alendrier des seances effectuées sont a joindre a la feu

itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseign
bligatoire avant le début de traitement
a rfacture aoit etre inte a la feuille de soins p r toute demande """ remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

e maladie chr e doit étre rense

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.c
Prise en charge pec@mupras.c
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.co
A 3 I ( R | ard d les donneey

Déclaration de Maladie
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e Mutuelle de Prevovance N[.J W19-555669
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O Maladie ( V‘Dentaire

Cadre rr'ﬂvr\m a I'adhérent () — e ——

ﬁ)j é Societé i\ t’\ j

Matricule

Pensionné(e) _J Autre

Nom & Prénom [':\_, Y-D \ SF“ . }3\{ s € [K
Date de naissance ,} .D t{ {% -

Adresse ™ A 43 B N J/

[L‘ES () &V CE

~

. =, i X : 7
Té -—366 X Ko [) S ')Tnnl des frais gngdké

)(Opthue JAutres
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achet du meédecin

Date de consultation o ﬂ' \x 5 o
- L AN
Nom et prénom du malade ‘J‘" _S#T C | o C A ’ A

., Lu\ méme ( joint : Enfant
C Ay . . & N

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un ractere confidentic ommidmiguer

nedeci nseil de la Mutuelle

#Eseignemients toes: biconfidentset 3 I'attent

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements porges sur 13 présente déclaration. Je declare

avoir pris connajssance de la clause relative a la protectjon des donnégs ﬂf‘r',nnnr'ﬂm
Fait & ;e )ﬂ/ : : Le : -,L.. /x.“
Signature de l'adhérent(e) : 2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et : : =

Ceefficient

Montant detaille
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Cachet et signature du Medecin
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Dr. Malika BOUKSIM .~ A2y ddap o il diyg idyl

OPHTALMOLOGISTE o ol b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux Lpall 558 L plpe¥l pasddl L
Laser - Angiographie gl calval b Aualatal
Contactologie R e i R :
Strabologie syl

Casale: 24 Juillet 2020

Mme REHIOUI Houria

Monture pour vision de loin + verres correcteurs

Organiques Antireflets R
6"!"1!%"""!”]“"[!%’!"”5” D =-0.75(- 1.00410°)

Distribué par COOPER PHARMA - 41, ru
Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAOUD|

OG = - 0.50 (- 1.00 a 160°)
PAS ’?b !|I|ll|||I||l||||ll||||ll!|l
X

‘(\\ 6"118001"1024
ZALERG % E N ] ZALERG 0.25 mg/m!
»

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diour,
Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

1 gtt 2fois par jour, les deux yeux, 1 Mois

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Oulfa - Casablanc
Tél. : 052291 41 11



STYLE VISION

Facture
Numéro : Q'b?t.\
Date : 23807 / A0

cient: L EHIOUT HOURIA
STYLE VISION — Casablanca

Catégorie désignation Qte Prix unitaire Total

VERRES chac\mzlcy»-k MJL%L Z | 359 | AC00

Monture Optique / PN §@lg / Alao | ALV

op: -3 (- ADD, A0)
06: 000 (_400.460")
ADD :

Correction

TOTAL P s

Arrétée la présente facture a la somme de:

X o s ron \\- M S
b e

= ———

Taxe Professionnel: 35650593. de Commerce: 263923. ICE: 001512409000017
IF : 14369852.CNSS -4259570.INPE : 095014692
144 Boulevard Bourgogne . Quartier Bourgogne . Casablanca.
Telephone :05.22.20.30‘.9#{05.22_49.18.85 E-mail sstylevisionO0@gmail.com.
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