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O Maladie - [JDentaire Noptique
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Conditions générales :

= Lecadre reservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre reéserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif Ej PensioAné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom TH H R\
que pour tous les actes effectués en série ' - L - % ’
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille de Date de naissance 1. Q.J..c.Q... berittinens SO . i - e
soins Adresse 5/_(%7 ......... kL LL(L ™ o C\tb\[‘\ O A.Aw\" (QC\ = CODX...onen.. SN
pharmacle N
*  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | [T mm—m——
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel. Oé’ 3"’* 3 9. c)k‘} """" e Dhs )

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

- . Cachet du meédecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. R . vy ~ &
. (-] J e
Optique : _ _;ré 05 22 85 08 51
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. fitics PO S . . . ~ ‘
Rééducation : Nom et prénom du malade ]’]HI? EYLL\g ........... I\"—l&\’“‘\ Age.. [.~.......
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Luimame [:]Ccnioint DEnfant

réeducations

Nature de la maladie : —RS\Q‘Q\O 1 ........................................................... T —_|—

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologeed i o0 bbb v

= Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L n ca othéses r nent c ires, l'accord préalable rensei sur e Il S es g G
E 00 BeCEERas gu.de: tratamen; oamek Sl selgne @ fenle. s Soink B Erf cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES & .......lu e iciieieeiiensiii e eseesasbaee ke vteessemcemmesneeneens

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin canseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. . ] : " 1 : ; - : 5 ion. acl
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J attesce sur 1hpnneur l'exactitude des FQHS?IQHQmEHtSl portés sur I.a présente déclaration. Je déclare
La décl d ladie ch doit & e | sdeci " " S N avoir pris.connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L] a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin rescripteur et renouvelee tous les -
. & gnee p s P Gt e, Y R . Le: . v A W emne by ssiacn
L ) Signature de I'adhérent(e] : ............. U <

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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

a caractére personnel.
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MUPRAS : Centre A e Mohamed Fakir et Rm Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

(LG) - Fax : 05 22 22 78 18
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OPTIQUE HDIDOU

Opticienne - Optométriste
Diplomée de I'institut supérieur d'optométrie
et d'optique de contact de Bruxelles (1.O.R.T)

DATE: 14/02/2023
FACTURE N° 230 137
NOM: TAHRI JOUTEI NAIMA

MEDECIN: LAMTIRI MOKRIM LAILA

SPH CYL AXE ADD

V.L.D | +1.75

V.L.G +3.50

V.P.D

V.P.G

DESIGNATION PRIX

MONTURE

VERRES

PROG MAXIMA ORG 1.67 AR 2000.00

PROG MAXIMA ORG 1.67 AR +PRISME 27455° 2000.00
Total T.T.C: 4 000.00
T.V.A 666.67

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE:
QUATRE MILLE DIRHAMS OPTIQUE HDI
Hdidou Jamil

4

Mode de réglement

sablanca - Tel: 0 22 202930

HDIDOU JAMILA, N°: 44, rue Tarablous, Mers Sultan - Casablanca ---Tél.: 05 22 20 29 30/31 - Fax: 05 22 29 30

ICE: 001677901000038-R.C: 214870 ---Patente: 34202999 ---C.N.S.S: 2043602 ---1.F: 41804320
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Dr LAMTIRI MOKRIM Laila ol gaa ppbacl dggisall

SPECIALISTE ipalaial
DES MALADIES ET DE LA CHIRURGIE Osell As) ja g al el

DES YEUX m —_
ANGIOGRAPHIE - LASER oAl Ay 200
- ASSISTANTE : R < '
g e e \sls e Lowe 5305

A LA FACULTE DE MEDECINE - -
DE CASABLANCA elanll Hlally Caall 4408,

Casablanca, le %[(\[\QQ“QQQ%\ B eebanll Hlall

Mme TAHRI JOUTEI Naima

==== prisme de 2 dioptries a 55 ° ( base supéro - externe )

05.22.86.08.51 : <iilgl - slaanl) i . i) gl . 94 a8 5 jlee - J5¥) (a3 5Y 30 £ LS
Boulevard Moulay Idriss 1°" - Inmeuble 94 - au Rez-de-chaussée - Casablanca - Tél. : 05.22.86.08.51



CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE ‘
MME SERRAJ HANANE EP. FILALI :

DrpLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER
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185, Bd. Abdelmoyfien Rés. Walil - Casa
0726 - GSM - 06 61 63 34 2%

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 26™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
T : 0522.26.26.26 / 48.10.86 ), :0661.63.34.26 1 : ha.serraj@gmail.com



