IONS IMPORTANTES A LIRE POUR
EMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

RECOMMANLC
ACTIVER LES

Conditions generales

. & cadre réserve 3 'adhérent doit étre dument renseigne

- e cadre réserve au megecin doit étre renseigne par le praticier lui-méme notamment la nature ge la ma e .
. La validité de la feuille de soins est imitee a 3 mois a compter de la premiere consultation

b ‘e » prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux

extractions multiples, parodontie srthodontie, prothéses dentaire protheses auditives ou orthopediques ain

jue pour tous les

S0INS

Pharmacie

Les vignettes des Im édicaments doivent etre

actes effectués en sere
Fn cas d'accident, une declaration pred sant les causes el circonstances de I'accident est a joindre ala feu ille d
l
obligatoirement jointes aux oraonnances \
|
|

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

Radiologie et Biologie
L

a facture ainsi qu'une copie des resultats des

analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent etre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peul €tre demande par I€ meédecin conseil de

|

a mutuelle !
Optique %
|

o

|

. Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a a feuille de soins

Rééducation
-

entente préalable renseignee par e medecin prescripteur est exigee avant le début des séances

réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances sffectuees sont a joindre a la fewlle de soins |

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins 1‘

bligatoire avant le début de tratement

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires

®
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration ge

mots

maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les t\
Adresses Mails utiles \

0 Réclamation contact@mupras.com
e] Prise en charge pec@mupras.com
0o Adhésion et changement de statut adhesion@mupra MY
|
|
MU AS garantit k pe ] R Ve & rotection per Wy hysiques " fu tra - 1A § need

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

= 1.\ PR AS
‘ MUR\S \-_N@lwm-?zssog

: Mutuelle de Prevoyanee
(§ & d'Actions Sociales
de Roval A Marog

Maladle - Dentaire

- adre ré aPrvr‘é A(‘lhr‘rlir‘lt (e) - —
Matricule Societe

\% Actif Pensionne( ‘S(

Nom & Prénom

Autre

Date de naissance

Adresse

Oé é 3 \%t{' e gDTnt.\l des fraja

Cadre réserveé au Medecin
{

28,90 .

Cachet du médecin \ Q )

@ﬂ' V%.fb P ‘

a2l
Date de consultation (?
Nom et prénom du malade

Lien de parente D Lui-méme

Nature de la maladie

ntiel 3 l'attention du

J'atteste sur |'honneur I'exactitude des rensengne‘ﬁ‘uents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Fait a: Le: /! /

Signature de l'adhérent(e) :




___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien

. Montant de la Facture [
ou du Fournisseur LS

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du

]

Important i
0 - .
' " P | ! |
SOINSDENTAIRES | Dem's | Naturedes| . .. = | mp:| l d
Traitees Sons
FICENT
S TRAV! X
H %
.‘r
. _.\‘- -# | ——— ———
i MONTANT:! '
5 DES SUMNE
> + $
| | PR
o [ | | DEBUT
hs O ! DEXECUTION
‘.\‘~ 4 l l | - —
2 | 1
‘il 3 |
—
HN
DEXECUTION
\ ’

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)

herapeutague necenare

a8 la professor

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SDINS

DATE DU

DEVIS

DATE Dt
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE D

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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Chirurgie de Cataracte (Phacoémulsification) @ 2ol (s ) elial brL_n.U dal e
Diabéte oculaire-glaucome v . Qu.“ bas — u‘,:uJ! EgJS.u
ANGIOGRAPHIE - OCT - LASER ool p & nl dae gl 4 guas
Chirurgie des Voie Lacrymales t_}a.\.” lllis E—"".).;
Permis de Conduire Glwd! a-m.)
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Mr. ELIHABI Abdelaziz

28 80

ARTELAC: COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour; e s les deux yeux, pendant 1 Mois

SN Cr—

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
®0522523842 = drzryouilmeryem @gmail.com




AL HORRIA OPTIQUE 2,n)) &l s

Ain ChOCk, Bd.AI QOdS, U“ﬁ‘ E,Ju '&.‘“ s
Inara 2 N° 23 ' 23 2 5,4
Casablanca oliagll il

Tél.: 0522215203

| TP - 34048956 - CNSS : 4406973 - RCS %
F. p 000853 4\
Docteur ﬂ‘z’u’@\ﬂﬁ‘?,‘a\/f)v{t ................................
9 M. ... .. ’p L1aG h) ........ A\Bée‘p&?&h‘\’h ..... p
\

Nomenclature :

Y R @f) {J\Q}V.CZW —
Montures :< /
VP

Type de VEITES : w.imsessssnses @(\ CAL. ‘ £ ) D O o
................ PQ})Q)[ £S5
*VISION DE LOIN : A

OD:  Axe: Li ..oy -—-?{ %{S&Q’Q{AS}S‘D

0G: Axe: A(O Cyl ._...,/hQO Splﬁ..-Z.(.Z-l’:A.SIS\)

*VISION DE PRES :

---------------------------------------

Sy, —
no g

--------------
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Chirurgie de Cataracte (Phacoémulsification) @ J);I-‘-"Ln (‘U)lA ) ;L.A___\_‘Jl aL_ull ;Ab.j.
Diabéte oculaire-glaucome v Cpadl bds — ) gaalll E;JS......
ANGIOGRAPHIE - OCT - LASER ool 5 sl dae gl 4y gum
Chirurgie des Voie Lacrymales &y-\-“ ellie aa,l‘)qn
Permis de Conduire Gl a-m..:
Le:.......09.Septembre.2022 ...

Mr. ELIHABI Abdelaziz

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis

VL: OD=+2.25 (- 2.75 d 40°)

OG = +2.25 (- 1.00 a 150°)

VP: ODG= Add:+ 250

sinarall

) H@ChOCkl ¥

~\ Casablanca /

i sabarca/_
/ <

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
& 0522523842 (R drzryouilmeryem@gmail.com




