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Conditions générales : o : 0 : - 0 } 0

®  Lecadre réservé 3 Padhérent doit étre diment renseigné ) Malac_he _ O D_entaire ) Optique ‘ Autres

. . E— . L ’ Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notammesit la nature de la maladie. - Y.wn .

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule i~ eedYmobgaue il GOEIELE 1 i s

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ) Pensionnéle) 3 [:l UEF@ 2 oreresormsseessmmes s esean e b ss s esis ottt
extractions.multiples, parodontie orthodontie, prethéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM B Prénam & < ssens WAM/T& Cdg,—_
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En cas d'acadent, une declaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 4 la feuille dé DAl (B [LAISEAMICE frorresssssrersscosaseoeess et esey a1 8588518148841 881011 0838103 s

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

T, ¢ whrreveiinerramrnen s e TO‘IB| des frais engagés T e

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doil étre jointe Dhs_d
Radiologie et Biologie : ) 3 . .
. _ ) i Cadre réservé au Médecin p
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowvent étre
jcintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
. ” : P Cachet du medecin :
"  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :
. Date de consultation ;- /

L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de 'opticien sont & joindre a la feuiile de soins.

Reeducation : NOM €t PreENOM dU MBIAGR oswsissisisimnmmisimmismssiiatiersistsasisisitiitosssiesissitssniasississiistsiassisisisiissiinis P ssnrsisissisassississs
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L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de < . T
. B pa PrEaENg BRE 2 Lien de parenté : O iwmsma a Conjoint O enfant
rédducations
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L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins, Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es 3 < 3 '
Dans le cas ol la maladie auratt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel a lattention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
J
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) . ) i ) )
- Jatteste sur I'honneur exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. le déclare

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

avoir pris connaissance de la clause relative a fa protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : S

Falt A soreresioimsainmsmieinssioismsassipsmormsstosssases P I (ORISR, RERE—
®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{g) 1
maois v
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation comact@mupras.com
O Prise en charge @m 5.07 . i E
' == ReERIpreseeT Déclaration de maladie 0 W19-519310
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. :
La MUPRAS garantnt le re t de fa ioi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du trastement des dennéey P ) . S 'D NiatricOle S opesrstnapidinimias iraiciitonibilic sty
) Il sera nécessaire de le présenter pour toute J :
# caractere personnel i 5 g Nom de I'adhérent(e) 1 e
réclamation ultérieure.
: Total des frais engageés
AUPR
Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de depot :
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Dr BENMOUSSA Khadija ko) o gy 1,58 )
Chirurgie et Matudies des Yeux ‘-’-9'—""‘ e Lot
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Homeopathie il dalt
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Mr. KALKOZ Noureddine

Monture + verres correcteurs progressifs

30 décembre 2019

Antireflets, Amincis, Filtre anti-lumiére bleue
VL: OD = Plan (- 1.25a 759)
0OG = + 0.50 (- 1.50 a 759)
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Lotissement Haj Fateh, N° 169 Appt N° 1 ( & proximité de la mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casablanca
Tél. : 05 22 89 36 20 - GSM : 06 66 38 53 36 - E-mail : Khadija_benmoussa@yahoo.fr




Bowrt optic

OPTICIEN OPTOMETRISTE CONTACTOLOQGUE

Facture client N° : p00002/2020

Médecin - BENMOUSSA Khadija

| Comection Sph  Cyl Axe Add
[ oD 0.00 125 75 2.25
0G +0,50 -150 75 2.25
Liste des ventes
Catégone Désignabion Unité Prixunitare  Montant TTC
Monture Optigue 1 500.00 500.00
Verre Organigue Progressif ENGBL 1.5 pi 1100.00 2 200,00

NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams

Total HT: [ 225000 |
TVA (20%) | 450.00
Total TTC: | 2700.00

ARRETEE LAPRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
DEUXMILLE SEPT CENTS DIRHAMS TTC
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