RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre reservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de I3 feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigéee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
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 I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soiIns.

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 :

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

. 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 4 joindre a 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, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L 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 6l
mois
Adresses Mails utiles
0 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel
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Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplémé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

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

Casablanca, le lundi 19 octobre 20. 0

Patient : Madame Asmah BENNANI

HYLO-COMOD / 1 goutte 3 a 4 fois par jour, a rencuveler en cas de besoin

\
NS0, 00 3 i ‘
. o (o ‘ : PNARMA CIG £ f ‘
= £ &5 BD.KHAL LA a |
: : @ KINSEDA ‘ \

¥ TEl %

§ E

{

I

(S URSAPHARM | 7 | @

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




CASABLANCA "

Dr bcan ni Mohammed Amine e | dane @ s
Ciphtalmologiste . ‘ Oguatl Aol pom g ol el
Diplé né de linstitut Universitaire % :
t : A gld o - |y dgae
BARRA QUER - BARCELONE s Lasl

LASER VISION

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

Casablanca, ILT g UCT 702[]
Patie 1t : Madame BENNANI Asmah‘ .

MON TURE / VERRES PROCRESSIFS ANTI-REFLETS BLANCS

Ocil Droit : (150° -0,25) -0,75 , Addition + 2,75

Ocil sauche : + 1,50 , Addition + 2,75.

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
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Tel: 022.47.2279
022.47.22 30

Fax: 022.4:’.4}: 03

Patente :
N° 35q02:;37

Identiticaciol
fiscale:
N°® 40517911

Regisire
du commerc

N° 286152

DATE : 27/11/20
FACTURE : /5649

Arrété la présente Facture & la somme de :

Six Mille Cent Dhs et Zéro Cts

431 1 varilux confort crysal alysé 2300 2300
428 1 varilux confort crysal alysé 2300 2300

1 monture 1500 1500

: ] f,/" Total ———>: 6 100,00 Dh

(270966 22000005 . -




! L__‘JJL‘AY‘ 45\4-‘3.\4_\ Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire
RELEVE DES PRESTATIONS s e
AMO EMNaSs REF:610-2:06: o) aa e

Référence structurée : 201200983023281

Emis & Casablanca e : 24/12/2020 Page : 1

ZNIBER EP BENNANI ASMAH
3 RUE HAFID IBRAHIM ETG 01

Identifiant de la famille  AUlall Gy a3

A

N® d’'immatriculation: 100728157 CASABLANCA 2006 L
Reglement du mois : 12/2020
Mode de paiement : Virement

Informations :

s W “semen!|
ZNIBEREPBENNANIASMAH .~ © ! )
067431680 19/10/2020 Cs MEDECIN 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
SPECIALISTE
067431680 | 19/102020 [MON  |OPTICIEN 1 500,00 225,00 | 1,00 1,00 225,00 70 157,50
067431680 | 19/102020 |VER  |OPTICIEN 4 600,00 22500 | 1,00 1,00 225,00 70 157,50
067435819 | 317102020 | CS  [MEDECIN 500,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00
SPECIALISTE
067435819 31/10/2020 Z RADIOLOGIE 1 000,00 1 000,00 1,00 1,00 1 000,00 70 700,00
067435819 31/10/2020 K MEDECIN 200,00 100,00 1,00 1,00 100,00 70 70,00
SPECIALISTE
067435819 31/10/2020 B RADIOLOGIE 245040 1,10 810,00 1,00 1 991,00 70 1393,70
067435819 | 31710/2020 | B |[RADIOLOGIE 800,00 1,10 600,00 1,00 660,00 70 462,00
067435819 31/10/2020 PH RADIOLOGIE 613,80 613,80 1,00 1,00 613,80 70 429,66
067435819 31/10/2020 PHN RADIOLOGIE 18,20 97,10 1,00 1,00 97,10 00 0,00
Total remboursé pour ASMAH 3 580,36
Total général remboursé 3 580,36
Sauf erreur ou omission O 9l Chas a2 L
VMAN.CNSS.MA ;s SV pdpal 082007200 : Juaiyl JS4e - 022 54 86 73: 4 022 54 86 07: Sl - Alad elaapll Jall 2186 g, plaimdl 1 — S0 Gale — el i

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare -

Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.chss.ma
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=——| RELEVE DES PRESTATIONS gl

—— AMO CNSS REF:610-206: P &>

=—| Référence structurée : 201200983023281 Emis & Casablanca le : 24/12/2020 Page : 1
==|[dentifiant de la famille Al iy 3| ZNIBER EP BENNANI ASMAH

= 3 RUE HAFID IBRAHIM ETG 01

== | N° g’immatriculation: 100728157 CASABLANCA 2006

— Reéglement du mois : 12/2020

===| Mode de paiement : Virement

=—|Informations : D Glaglaa

067431680 “[MEDECIN 300,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105,00
SPECIALISTE
067431680 | 19/10/2020 |MON  |OPTICIEN 1 500,00 22500 | 1,00 1,00 225,00 70 157,50
067431680 | 19102020 |VER  |OPTICIEN 4600,00 22500 | 1,00 1,00 225,00 70 157,50
067435819 | 3111072020 | CS  |MEDECIN 500,00 150,00 | 1,00 1,00 150,00 70 105.00
SPECIALISTE
067435819 | 311002020 | Z  |RADIOLOGIE 100000 | 100000 | 1,00 1,00 1 000,00 70 700,00
067435819 | 3110020 | K [MEDECIN 20000 - | 100,00 | 1,00 1,00 100,00 70 70,00 -
SPECIALISTE i
067435819 | 3171072020 | B |RADIOLOGIE 2450,40 1,10 (810,00 1,00 1 991,00 70 1 393,70
067435819 | 317102020 | B |RADIOLOGIE 800,00 110 600,00 1,00 660,00 70 462,00
067435819 | 317102020 | PH  |RADIOLOGIE 613,80 613,80 | 1,00 1,00 613,80 70 429,66
067435819 | 31/10/2020 |PHN _ |RADICLOGIE 18,20 9710 | 1,00 1,00 97,10 00 0,00
Total remboursé pour ASMAH \ 3 580,36
r r r
Total général rembourse \ 3 580,36
Sauf erreur ou omission Gl gl Uad 1ae La
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022

54 86 07 Fax :022 54

86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




