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Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné 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.

= L'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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Bi ie: i ) " - . K& e
9 Biolog Cadre réservé au Médecin ‘3‘ OQE' ;,:P-q‘l = -~

* Lafacture 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. P : [-,.-vo

: : ; . 2 . Cachet du médecin : Qs -

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de A

la mutuelle. Q&P’ e Ko :

" - .1 g}(- PhY

Optique : fa " O
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultat.‘:»."n: /G— i
Rééducation : Nom et prénom du malade : ...\ 270> VM N A AR v B L <A LA s Al

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de

@ Enfant

Lien de parenté :
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 8 joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :

L] n - i g s igné i oin - £ . . . .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e;t Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, nimuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ; : ; . " " : 7
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait 82, Le: ... / S— Hossanenmanes
=  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : ..

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

maois.

A

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

Casablanca 20000 - Tél 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
78 1B - www.mupras.com J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

s ’ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant | ie Qdﬁaiés

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

- ah, Roe S o —
NS Re RN NS gL . . :. e . : \ ;_7 : = : mmm DgnFS Na UI'I'B es CCEf'ﬁCiEﬂt
__________________ [ TNY P A A ‘ Traitées Soins
) S I
s CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien LIES TRAVADS ,
ou du Fournisseur
............................................................................ . x - I S0, PSSR
............................................................. .des i f;f. MONTANTS
) I . ¢ .. .ol o ) oY, DES SOINS
b TR P
(OL
Yy G
W)
© R
;;\ } DEBUT
) 6
AL T SIOCRAD @5 D'EXECUTION
< Alml&s d A o 4 \ s
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant s
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
..................................................... FIN
.............................................. D'EXECUTION
- \ S
________________________________________________________________________ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" ) DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
; AUXILIAIRES MEDICAUX el o) NI
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé v | ik
dU praticien SDinS A M p C I M l V des Honoraires \.Jl:'J!"iL'J[_lEK_]H 00000000
" 35533411 | 11433553 —— —_
,,,,,,,, 00, B MONTANTS
................................................... K ‘ DES SO|NS
(Création, remont, adjonction) —— —
------------------------------------ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. — R
............................. DATE DU
DEVIS
—— WS-
DATE DE "
L'EXECUTION :

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




Dr. Meriem HAROUCH

Ophtalmologiste
Ex enseignante a la faculté de % bd
médecine de Casablanca : : L) @ty 53N

Osuall @l

t'd"

i@ Réfractive et de 2 o

Casablanca, le.

::@g‘d‘l?onoraire
e
5 o\f’é:’

Et lui adresse selon l'usage, sa note d’honoraire ‘

Soit la somme.......... Am TQ'Q b, __:b \A \.3. ...........

Pour........ ). W LY WMeea—»2.

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 38me &tage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 05 2227 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch @yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma
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074039 Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles

Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

44, Rue des Hopitaux - 3¢me &tage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : menharouch(' yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma
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Mr GRUCHA Aymane

Compte rendu d'OCT cornéen

CEil droit : épaisseur de la cornée Min de 575 pm
Carte épithéliale Irréguliére avec épaississement de 50 pm
CEil gauche : épaisseur de la cornée Min de 477 pm

Carte épithéliale irréguliére avec épaississement de 48 pm

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numeérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hapitaux - 3¢me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
él/Fax:0522270021-Tél:0522492525-GSM: 065911 14 59 - E-mail : meriharouch@ya_hoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma
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Mr GRUCHA Aymane

Compte rendu de topographie cornéenne
Cornée fine, irréguliére et asymétrique.
Pachymétrie minimale OD : 479um.
Pachymeétrie minimale OG : 480 um.

Carte d'élévation antérieure et postérieure anormales.
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Centre d'exploration, Pentacam
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Site: www.ophtalmo-lasik.ma



