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

Conditions générales :

" Le cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est i joindre a la feuille d4

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 :

e\'ordorm_n‘t(t‘uu médecin prescripteur et la facture de | opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Rééducation :

- '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  la feuille de soins

Dentaire : 7

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires,

I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

. La radio-apris soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MuUPRAS - i - - tag -

Autorisation CNDP N°

A-A-215/2019

a;..‘ . MLIPRIAS peciaration de vialadie

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N° w21-664024

EjMaladie ) Od'?enta(ir,e DOptique DAutres
Cadrer adheérent (e .
Matricule .~ /jﬁg}élf' " Société . Gi‘\-(\ Z . \r\ﬁ\
D

@ Actif

Nom & Prénom :

D Pensionné(e) D Autre

ASSABOANG . BINC...... .~
N[ 1)1384. .

Date de naissance ;-

.00\ 3622\ 5

- Total des frais engagés : - Dhs

Cadre réservé au Médecin

AILY Mehdi

Cachet du médecin Ch‘ [ htalmol{)gu

Nom et prénom du malade ;- e s T A S, Age:-

|
i
Date de consultation™: U/‘{/r\él /?") ')\ ; i
|
|

O Enfant

Lien de parenteé : Lui-méme

/\ /c’L[C?—I (L

Nature de la maladie :

TT———_

?agis S‘-uji:}tg s H .

En cas d'accident préciser |84 causes et circonstances :

a maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les mzw. ﬁ[:hrm:;'l, sous pleconfidentiel & I'atte :cmﬂu
-
miédecin conseil de la Mutuelle i b F?ﬂ] 130 8
el | '
|

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés i‘ut}ﬂa i)rw:onte _déclacationsde-

avoir pris c nalstb de Ia clause relative a la protection des rf{! ) &
Fait 3 1. O - =§Wﬁﬁhi
i

Signature de I'adhérent(e) e T —— | e

———— SRS
b mm—

Dans le cas ou




__ PRELEVEDESFRAISETHONCORAIRES -;

Natures des
Actes

Dat¥s des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pai t des Actes

T

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _
Le pratic de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nat lps 5¢
important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que ie bilan d  §

Dents
Traitées

Nature des

Ceefficient
Soins

Montant de la Facture

o]

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceafficients

Montant
des Honoraires

L

s

AUXILIAIRES MEDICAUX

i
i

~ -
. I
1

CCEFFCIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS

DES SOINS

= e ———

Cachet et signature
duParticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

PC

| M IV des Honoraires

s
W
{

\

WTATYVAN

5 DEXECUTION |
. opFf DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE S
b »
i._¢
PR " —

[Création, remont, adjonction]

2rapeutigue

e & ia professx

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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@’ CASABLANCA EYE CENTER

® - . X
| Ay
. Optipred

Lot:

e 04 septembre 2023
Mme ASSABBANE Zineb
213 Mo
OPTIPRED coilyre

i goite 3 fols par jour | dans les deux yeux,
sendant 7 jours
EAYE
ZALERG
I goutte deux fois par jour, dans les deux yeux,
pendant FViois

952, Rue Ifrane, Hay Salam. ClIL-Casablanca-Maroc. "?+212 (056229412 12 /+212 (0)5 22 99 33 77
I.F N°= : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 &4 Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS N°: 1703858 - ICE : 00227345000002 ® www.casablancaeyecenter.com

€ © O © @casablancaeyecenter



Date de premiére ouverture *

Rl E.ﬁl\ [

&

__ X
§§ gé?
=S
=11
== i

H gf

§20e/y0 dx3
£20¢/%90 9ed
e¢l291z 30

e i ol A
o 0 WU O 7] - L10€9 5T 7
M e o
- FONV - T@paD
ONYHY - INOWNTTD £10E9 - YOURE SIN0T AU Z|
WAHL SIHIOLVHOIVT ¢ ML



——y,
@ CASABLANCA EYE CENTER

04 septembre 2023
Mme ASSABBANE Zineb

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets, Antireflets
multi-couches, Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD=+0.75(-1.00a 175°)

~~

OG=+1.25(-G.75 a 180%)

a’PrK e
Chirurgien Ppftalmolo

@52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. §‘+212 0522941212 /+212 (052299 3377
I.LF N°: 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 3565780687 4 Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS N°: 1703858 - ICE : 00227345000002 @ www.casablancaeyecenter.com
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@’ CASABLANCA EYE CENTER

CASABLANCA , LF04/09/2023

NOTE D HONORAIRE

RECUDE ...... ASSABBANE ZINEB......cc.ccovvivinnn...
asommede . ..U 30000DHS
'n paiement de note d'honoraires -
CONSULTATION 300 DHS
Pr ehdi
Chir phtalmologue
@52 , Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. T +212 (00522 94 1212 / +212(0)5 22 99 33 77
I.F N¢ : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 4 Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS N°: 1703858 - ICE : 00227345000002 ® www.casablancaeyecenter.com
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Factul’g____

\ ¢Facture N° & TAK OPTIC ‘
‘. 1109 7378 B B o522 :h:(:;n:; {
| \ Date : ‘, r
} '{2023-10-11 ; ‘
“. S&UQ}H | Client : }
| || ASSABBANE .
| R S | E—
Vs SPH CYL AXE ADD
VLD +0.75 -1.00 175
VLG +1.25 -0.75 180
N° Désignation Qte || PUTTC MT
1 [ORGANIQUE ANTI REFLET 1 || 900.00 || 900.00
> [ORGANIQUE ANTIREFLETS 1 [ 900.00 | 900.00
3 |[MONTURE OPTIQUE 1 | 1200.00 || 1200.00
TVA 20% Total TVA 500.00
Total HT || 2500.00 ‘|| Net a payer 3000.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

TAK OPTIC - 73-75 BD. Bir Anzarrane = Ma.
IF: 20783640 - ICE DO18R 2454

~

arif — 052
O0us?

256704 - visionexpress
R( "-"T‘w‘) TP:35875919- lr\P[ 095014494

trois mille Dirhams

asablanca(@pubwebo.com



