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Conditions générales : . = . . . )
e - - (J Maladie (J Dentaire UJ Optique ({ Autres
= |lecadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigne.
: ) ) Cadre r Er‘ve a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. / «A b_{
. 2 Matricule :..... (Dé .............. i BOCIBEE o el i N canlina e T e

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. | | O UUTEETTTTTE
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (J Actif ensionné(e] (JAULrE : oo (:

.,\C ........
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi ® H-ﬁ [ l,,{ H S U A 1!) i ) \ 4 £y
i2 i Y Nom & Prénom :........... . Jo L. DN L l_ ................... (o T W [~ T A TR O /h\
gue pour tous les actes effectués en série. 3 ;
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de 2
s0ins. %
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Pharmacie : =
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. c P = e
i s i ; : Tél. l:/é‘_/,. ..... .2_/ ....... , .. ‘_J .. l .. —aaa I Mngages ............ et Dhs

= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin S

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 meédicale pour toute demande de remboursement. Cachet du medecin :

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

|

|
la mutuelle O)

: 9 230

Optigue : Date de consultation : \ (j/\%/ AAAAAA )-t)_a% o

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ReadueaRon ; Lien de parenté : &m -méme D Conjoint () Ewfant

Nature de la maladie :............ A‘H’ et LM C(-«‘L_(. 22 iy SRR N IO RO
Affection longue durée ou chronique : Oan.OAe Al Patholng:e .....................................................

= 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 & la feuille de soins.

ire: : 5 i :
Hesttn En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANGCES : .....ecssmiiiliiie i ese s b s
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli-confidentiel a l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ]
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. i L Duré ALC : avoir pris connaissance de clause relative a la protection des doﬂnees p?ﬁunnelle‘s
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: i (“ = _)D _____________ Ca o La: NN L] 1 Q Ll %

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

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAISES
Dates des Natures des Nomifnfe et Montant détaille Cachet et signaturedu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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‘harmacie AFAK - CASAB LANCA ‘
Nassim BENLAMLIH ‘ Pharmacie
Service Commercial : 0522 62 83 70 / 066 o ‘ AFAK

Bloc 22 Rue 6 N° 74 Hay Mohammadi , Casablanca

Facture N° FAC-70636 ' HATIMY SOUAD_MUPRAS
Date : 09/01/2024 - Appt 10 2e étage Résidence ELYSEES
4 Rue racine VAL FLEURI CASABLANCA
‘ Maroc

EYEGEL PLUS 10G |1 125,00 125,00

THEALOSE COLLYRE 10ML 6 , 157,00 1 942,00

MONOPROST CL COLLYRE 30 UNIDOSES '3 T 178,90 | 536,70

XOLAMOL CL 5ML COLLYRE 6 110,70 664,20
' Total Orgunisme j 0 DHS

 Total Clie:it f 2 267,90 DHS

2 267,90 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux riille deux cent
soixante-sept DHS et quatre-vingt-dix cer:itimes

P"{APFF;@\;E '{9 A K
Dr. Bentamlibh Nassim
e tj;ni sasablanca
Mohammadi - Casablanc
Hay Nl 05 22 62 8350

(b nlapdih.com

Emall nassire

RC: 259274 |ICE:001612188000062
Tel : Service Commercial : 0522 62 83 70 / 066 RIB : Banque Popul2:re Agence Mly Cherif
Adresse : Bloc 22 Rue 6 N° 74 Hay Mohammadi , Casanlanca
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Ch;rurgr‘n Ophtalmologiste U9asel 0':3‘}—“--9 Alol dinlaga
Eye Cenier
« Membre de la société francaise d ophtalmologie T Ry

» Exresponsable de [unite d'ophtalmologie 3 'HCK
» The CPD UK certification of masterclass of réfractive surgery
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Chiruggie vitréo-rétiniénne - Nancy - France iy ! clally aegudianns
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Chirufgie réfractive et cataracte - Bor “rance ; ’
gié feiraclive et cataracte - Bordeaux - France (s 93y94) ayluill Lguell @3l o "ALAN" slul Bl -

19 décembre 2023

| Mme HATIMY Souad |
M3 X o I

XOLAMOL collyre

une goutte ma,t%n et soir, dans les deux yeux, pendant 6 Mois
AP X 5
| MONOPROST l
1 goutte une fois par jour , dans les deux yeux, pendant 6 Mois |
,"1 L\} R X '(3
THEALOSE collyre

l 1 goutte 3 fois / jour et a la demande, dans les deux yeux, pendant 6
Mois I

Aty 225 1 ‘
EYGEL plus ‘
{ 1app le soir, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Bd. Abou Bakr Bl Kadiri, Residence Ahfad, Immeuble D, 1+ étage, N° 5, Sidi Madrouf - Casablanca
Tél: 0520405959 /06 18 04 52 41 - Email : drloubna.elouali@gmail.com
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