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. Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diiment renseigné

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

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

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 d¢
SOINs

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 '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 a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

a L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o 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 |

-

La radio-aprés s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

¢} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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BENKIA OPTIQUE ~

OPTICIEN OPTOMETRISTE HAJAR
SPECIALISTE

7 Op, Annakhil Rahma -Etage MG Appt 3, Inm MG 3GH 4 - Casablanca |

RC : 444374 / IF : 48502654 / CNSS: 2826225 / Patente : 32963443 ‘
ICE : 002721244000032

POTURE N DGB2E e SR

IYOR- N3 (/71 S = R 5 Y \

IDOCLEUL : ..ovveceeresesssssessssssessesssssssnsaseseossanssssssnentsssassnssessesneserssensssstsnsensssessensnsasssnsasasessssssas

Monture : (DP) I( ................................................................ o
Verres : /P/I Q%f{e 33 | d%%%@@y%

oD 4%, 9{ oYy S AP Y )

VL

AV

0G :,.,,.79{ S ot DT /) I (. . Yo

@ ) B U N s
AL s Y c I A

Signature et Chachet B GPE 4 Lot Enn

HAJAR BENKIA
INPE: 095028411 “"




———,

X elio Sy Byg85d
i i O e b

Diplomée des universités de Tours -Casablanca " slaull " o"ygs" Cdall &S dou 5

(aucome-Cataracte-Diabéte-chirurge refractve{ DPC London-uk Ll Pl g )g_“u -3ldl- @)
Ancien médecin de | hopital XV-XX.Paris sl 15-20 hdus dal dob
Ancien Médecin de I'hdpital Hassani L,‘_...a.Jl L,A_,w..s u:L..., Lob
L mm& Ro %
Mme R.%.. Hind

Monture + verres correcteiirs Antireflers. Amincis
Ysion e o -

OD = + 3.75 (- 0.75 2 659)

| 9.1 on 2T 7
= = > T

r;)
U)

e .l = [alal)
— 2> T £ S Dl |

Vision de pres

ODG = Add : + 2.25

3add. 2 U::.” | Jp.m ¢ ( LQJLw )3.&:)‘) u.]lby Lg.)LgJ] s &)Lw 9 u.a&)ﬂ e LSJ.M &_)Lw d.\gb
e Angle bd Sidi aberrahmane et bd abdelhadi Boutaleb (ex route d azemour).Entrée A . Apt 3 .2 eme étage.
@ cabinet.drjihad@gmail.com e 0522098757/06143307 28



Dr Jihad Safaa /CB\ lio Slgz BygiS>
Ophtalmologiste Ogull dolye 9 b dilas|

Diplomée des universités de Tours -Casablanca " gLl " §"yg" il S ;me
(Glaucome-Cataracte-Diabéte-chirugie refractive(DPC London-uk Jadl puouai-g Sll- -sLdl-@ )3l
Ancien médecin de | hopital XV-XX.Paris )l 15-20 hdiug dilu dubs
Ancien Médecin de I'hopital Hassani | A dig A.n.gL., 4......!9
2 03 aaiit 2023 . R

Q 2022/DM/DPS/DMP/18
)(\/g l Mme‘ RHOUL Date d'attribution du ¢ 24/1 22

PPC : 175,00 d

r_.-,xv

&R&%ﬁ. \o\'qL&

l

1 C!OU"t‘:' A TO'S par jour pendant 3 mom s les dg LIPOSIC
/E o o) e Gel ophtamique 10
8 ; ZE TH PHARMA
POSIC 0.2 % | ophtalmiqu 77 PPV: 34,00 DH -

j ADSP n° 220 DMP/21/
1 app /7 jour, dans ies deux yeux, pendant 3 Mois

3 & . 2] o « (bl y559) by golgl ks 315 5 ool s w105 sl
0 Angle bd Sidi aberrahmane et bd abdelhadi Boutaleb (ex route d azemour).Entrée A . Apt 3.2 eme étage.
© cabinet drjihadegmailcom (B 0522098757/0614330728



