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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \%‘MUPRAS Déclaration de Ma)a-dte\
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Conditions générales : 0 ) . _ \,
) O Maladie (D Dentaire (O Optique Autres
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné puq e S——— G
= . ) _ Cadre,_ rr-ss-rve a |'adpérent [e] A
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie. \ ( '*l \‘-‘)(
y ; o 2 " Matricule :. .. Société : ...\ ). ..
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif ensionné(e) C]Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi M Kiors & Prvcen: 10\ ﬁn
i
que pour tous les actes effectués en série : 2 l
& (
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de &
€
soins. » .;
Pharmacie : z
. - ) 5
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances r
= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
. Cadre réservé au Médecin
Radiologie et Biologie : n
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre 3
i . W Cachet du médecin :
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. g
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de U’_’
la mutuelle. o 2 \_
g g Date de consuitation : . C ______ (
Optique : X m T )
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. L Nom et prénom du malade : L‘*ELA\ ey \S ..........................
Rééducation : 1 Lien de parenté : ém (J)Conj
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 3 ) (: (‘{’
) . 3 Nature de la maladie : .. L= el O o & e AT H Y 5 N W
rééducations. =
s  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Affection longue durée ou chroni (OaLp (JaLc Pathologie :.
: @ ) )
Dentaire : g En cas d'accident préciser les Causes et CINCONSEANGES : .........cciiucieiiieieiieissioisiessasesesseasnesaansessssssssesses
L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E
. ] ) = Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g S e R
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
) y < J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignem : : G 2
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires : g ents portes sur |f’ présente déclaration. Je déclare
avoir prisseonnaissance)de la clause relative a )a protection des données persennelles.—, '
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : A, T / " o BN > s Lo U

= La déclaration de maiadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantt |e respect de la loi n® 0S-08 relatwve a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des dan

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quay
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.cc




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent tratée, Iacte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......... Important :
__________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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@ ‘CASABLANCA EYE éENTER

21 février 2024

Mr FACHTALI Driss

B&OQXQ
NAVILIPO

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

AQUALARMES unidoses

igoutte x3/j 24 la dosette , pendant 3 Mois

7%, 0
LEVOPHTA

1 goutte 2 fois/ j , dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Qs2 , Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. “? +212(0562294 1212 / +212 (0522 99 33 77
I.LF N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° ; 355780687 &4 Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002 ® www.casablancaeyecenter.com

€ @ O © @casablancaeyecenter




3

LEvoFﬂT.rngs/%'

Collyre 5m
ZENITH PHARMA
AMM N° 728/16DMP/21/NRQr 09-2025

ITRTUITTTOUET T T 5 "
6118001270354 - 8 | RIMAPHARIEA

PPV:70,10 DH N PvC: 98,00 DH

~1280
10-2023

SYNIBNY
S




‘ CASABLANCA EYE CENTER

21 février 2024

Mr FACHTALI Driss

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets, Antireflets multi-
couches

Vision de loin :
OD =+ 1.00 (+ 0.50 a 100°)
OG=+1.25(+0.504a120°
Vision de pres :

ODG =Add : +2.75
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052 , Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. o +212 (0522941212 /421205622 99 33 77
I.F N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 & Contact@casablancaeyecenter.com
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Mr /Mme s EAQYRALY 'D@\\\%S

LA SOMME DE I Nt
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CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002 ® www.casablancaeyecenter.com
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OPTIC OPTICIEN- LUNETTIER -CONSEILS VISAGISTE

Un audre regard sur 0os yeux
FACTURE N°: - -

N® 343043
Casablanca, le: :a@{m\../‘}c?u% L1 ¢
Mme/Mr: ¥ AC L TALL.DA, SS

/g VL ( { \ ) VP-Add

Monture

Verres

\

o loky U cw% o O Plagsiy

Total a payer,g&cvc) DH

N t
Arrétée la présente facture a la somme de Rézcug

Cachet et signature




