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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre rengeigné’par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 l'opticien sont & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radicaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0 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'egard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et cir‘constames
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pur'téé:xsur‘ la présente declaration. Je déclare

avoir pris caenaissance de la clause relative a la protection.des donnéeg personnelles. .
Faita:...! @)Q\ W[bj '():5 5 S el = e G /%




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3

; A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dy W@mﬁn L7 réciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes , Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemﬁﬁsf o ]/ . quant
"1.') .................................................................................... e ? , et Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, P Q S DE,QFS Natufe des Confficient
....................................................................... " Traitées |  Soins | '
) ‘ L | _ i
£z |
e S N I ~EREIRIENT (
| EXECUTION DES ORDONNANCES [iras il |
Cachet du Pharmacien _ | SR IENERSA | B
) AR Date Montant de la Facture =1
ou du Fournisseur, ;@@ |
1S IO
. “M\j L M:\ I S e s e e S T I T T . . —
}-\\i},\'\?\g\ﬁﬁ-—\“‘ :Anfa_&_.}’/c..(/i(}.. ,,,,,,,,,,,,,,, SZLops T | | MONTANTS
A EMBEE 0 d 4 | 0N
L T34 ) NS . . ] DES SOINS
(AnG!'%g 27 38 '
1e\- -
DEBUT i
2 : _____ ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

S i B
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX R p— DES TRAVAUX
) =" iu“,‘_ 4 If 2 F._.\_‘.J.:d
Cachet et a Date des Nombre Montant détaillé Sorpaiens] ol
dqc’?:*i‘,iviggg)'\d Suins. AM PC IM 1V des Hoporaires e b
CIENS OPTOMETRISTES | \ /~ | vy /.. . MONTANTS
6402 Sherbrooke B g[@i J‘S = DES SOINS _
ontrea! Q) 3 réation, remont, adjonction)
Montréa! QC H1N 3P [Créati djoncti R

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

(514)251-4747 | ...

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION [

A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

—




Docteur OUKACHA GHIZLANE L OWE Emgs 3y g AT

s>

* Ophtalmologiste

Q}_‘..JI i..:-l):al-g‘_,bl).ci VS duolaisl o
¢ Diplomée de la Faculté de médecine de Paris ol i S Ao 5 e
« Ex praticienne des hopifaux de France i i) Ol ianall ol dimle dolais)
* Membre de |'Association Frangaise d'Ophtalmologie :L\- 5 3_“_,, ALY s il dneall dgitS @
« Chirurgie de lo cotarads et du gloume ol 35 Bl Aol o e _h;"l a:
« Chirurgie réfractive ay loser 25l & "d -l >z e
« Adaptation des lentillss de contact LI "'f“'“’“ H‘“-‘SJ-j .
+ Réfine médicale Al ol el e
 Agrée pour permis de conduire A8l Ll 8 )u)l olgs clac) das 1o o

(asablanca, le 27 juin 2023

Mme BAHLOUL Zohra

93 c>43 | ) S
1/ OXYMAG CP 375 @ ) W 24

5
“ R;f#""t
1 cp le soir’, pendant 3 Mois& 686 gp
6' G.LD l ¢e\ ) - e
2/ VISRELAX {2 5=
e
7 une goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois -3 ‘g}:n
AT, 0> . o e i
3/ HYLOGEL o, \ NG § e
\ Y2 ) ‘6’; 2 Qgg
. . * . 5 L (] '::_Q_.. -;-&
__Lapplication 2 & 4 fois par jour, dgns les dewx yeux, pendant 6 Moggggg
=7
SAL ~ G
/
Jdd
107

(3]

o
(o}
ca

ih&_&ﬂi)l-ﬂl_zos'{'o,_abw' 10‘1" rdjyh_;:ﬂhh_c "50-G620:

39 Rue Al Fourat, 1 étage, N 10 Maarif extension, 2037
B4 droukachaghizlane@gmail. com / INPE (

% 0522235559/49 - 0628902171 -




OXYMAGy7s., | OXYMAG7s. | OXYMAGs:
l
|

ot bisghcincte & moke. 1282 8¢

ot/ Batch o Lot/ Satch n*: Lot / Batch n*
. 23078 02-26
o 23078 0226 woe. 23078 02726 ’
bod 82,00 . == 92, 00 d e
PPC (DH it e
R Np— : =3 o Complément alimentaire, ce ~'est pas un medicarment

# =3 \




Docteur OUKACHA GHIZLANE OYWie lsage 3y gusa !

® & @ & o ® ° @ @

<>

Ophtalmologiste Ogeall &y 5 (ol pal b droliais]
Diplémée de la Faculté de médecine de Paris . ool ol AS Ay 5
Ex praticienne des hopitoux de France T e i ittty Gisle Ainde Aot
Membre de |'Association Francaise d'Ophtalmologie e e sen 3 L

Chirurgie de la cataracte et duS gloume ' ux‘.J : ‘ugy Mﬂ' wi o 3
Chirurgie réfractive au laser 25k 4"""{ he . Rsiinall Ay
Adaptation des lentilles de contact Aol Slusall S 5
Rétine médicale Szl ol yal
Agrée pour permis de conduire Bledl e 8)aa)) 83lgs clacy dpas 4o

27 juin 2023

Casablanca, le
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis
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DUO VISION

OPTICIENS OPTOMETRISTES

DUOVISION MONTREAL
6402 RUE SHERBROOKE EST
MONTREAL

QUEBEC, HIN 3P6

BAHLOUL ZOHRA
25 MICHELANGE
CASABLANCA, MAROC

(514) 251-4747 0-66139393
QTE No ltem Description
2 LENT VERRES OPHTALMIQUES FOYERS PROGRESSIFS
1 MTR MONTURE OPHTALMIQUE

Date 2023-07-18
Prix unit. Prix
250.00 5 500.00$
100.00 S 100.00 5
Sous-Total : 600.00 S
Escompte : 0.005
TPS 1160938933 : 0.00$
TVQ 1202047625 TQ 0001 : 0.005
Total : 600.00 $
Dépot 2 : 0.005
Dépét 1 : 600.00 $
Solde : 0.005



