RECOIMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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| - ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJ:TS
| — A
| Conditions générales

B
! Le cadre reservé & 'adhérent doit étre dament ren seigne

. Le Cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticier lui-méme notamment la nature de la maladie \
| " 1 validiteé de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation
| = Lentente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
. extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires protheses auditives ou orthopeédiques ainst
| T que pour tous les actes effectués en serie

-

N cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
i

Pharmacie

-
| vignettes ges medicaments doive =1 bhgatorement jointes aux ordonnances
L 1
| Four les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
" |
Radiologie et Biologie :
| w P
4 TaCture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent étre|
ointes a 'asrdonnance medicale pour toute demande de remboursement |
- s |
| Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de|
la alle |
| Optique
| |
L ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Réeéducation
5 P I
entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est ¢ xigee avant le debut des séances de I
rééducations !
I - r |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire
| ®  En¢ 4 | f
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feullle de soins est
| obligatoire avant le debut de traitement
| -
| a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. t
| La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

| «
La declaration de maladie chronique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les B

|
|
|
!
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : }

mois

Adresses Mails utiles
R *clamation contact@mupras.com
Prise en charge c@mupra

Adhésion et ch angement de statut

MUPRAS garantit le resgect

Déclaration de Maladie

N° w19-553051

* 197147

I Maladie :Dentaire
—  Cadre rvxs“u',a I'adhérenit | e ————

’z j(.) Société /:)'? f\’\ (‘M

'5(;&(!1! ) Pensionne(e) .- ] Autre

5@\{5‘@@%»¢ <tz NE€ ﬁg,
Date de naissance :- 9 %q } " . I
neresse /M4 af\m‘;,w,a boasudon éwyg{

0 okl$78120

— Cadre réservé au Meédecin

Mutuelle de Prevoyance
& d7Actions Socuales
de Roval Aw Maroe

O Optique J Autres

Matricule ;

Nom & Prénom :

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et préenom du malade :
Lien de parente
= |\
Nature de la maladie : -
I

Dans le cas ou la maladie aurait

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con |su&% a clause relative a la protection des données DFF‘OnnP“PS
Faita: C > e / 1 Le: O 2/ Z“)L17
32 / ol(.2¢

Signature de I'adhérent(e) :
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 RELEVEDESFRAISETHONORARES | : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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0.0F I DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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| 3 : ____AUXILIAIRES MEDICAUX_
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FACTURE N°
DATE:
NOM:
MEDECIN:

5098
30/12/2023
BENJELLOUN TOUIMI Mehdi
BENNANI Med Amine

| SPH CYL AXE

ADD

- V.L.D

-1.25

V.L.G

-1.25

V.P.D

| V.P.G

DESIGNATION

PRIX

MONTURE

Optique

1800.00

VERRES
Organiques AR
Organiques AR

400.00
400.00

Total TTC:
T.V.A

2 600.00
433.33

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
DEUX MILLE SIX CENTS DIRHAMS

Adresse: 51, Angle Bd STENDHAL et George SAND (Face RATC) -CASABLANCA -Tél: 05.22.25.49.95
R.C Casa: 294834 - IF: 42202130 - Patente: 347

12962 - ICE : 000835715000029
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.onammed Amine
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CASABLANCA )
() s Il jeiSaTl
Ophtalmologiste ‘ gl Ry il i
Diplomé de I'institut Un1iﬁcrsil;urc Lyl s = Sl 5 e
BARRAQUER - BARCELONE e e
LASER VISION
Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme
Casablanca,le ¥ 6. 1% &0
Patient : Monsieur BENJELLOUN -TOUIMI Mehdi

MONTURE / VERRES LOIN ANTI-REFLETS BLANCS

Qeil Droit:  -1,25

Oeil Gauche : -1,25

B, Angle %ﬁ
10.:00¢

7. Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
eTél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40



