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CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins ARG i B /QD_& .....................................................................

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; g ; " h edecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du medeci

la mutuelle. VL L2 Sl lq Iy 1638 1 wi)id
26107 82N
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : /- e /\F """"" \/ ;
ducation : Nom et prénom du malade C‘&’Bff\'c AV K‘l .................... \(L‘Ll LL ........ Age'ngLtL)
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie .............. . (’ mtc{c . 1"\-'-’& """"""""""""""""

ire : En cas d'accident préciser les cduses di circonstances.:

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est R ¢ | U ) ST .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiqyer les! renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

bligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; 2 : 7 = . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

a radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P 9 H avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt a- o Le: ... . / YA
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B
0is.
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Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
re personnel
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Docteur Othmane BOURMANI

OPHTALMOLOGISTE

LASER ET ANGIOGRAPHIE
LENTILLES DE CONTACT
CHIRURGIE DES YEUX

20, rue Ibn Khalouya, angle rue de Madrid
Mers Sultan — Casablanca

#0522 2281 13-4 0522228114

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060

Monsieur CHAOUKI Mohamed :
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# 0522228113+ & 0522228114

Casablanca, mardi 26-octobre- 2021

1 goutte, le matin, a heure fi e,@?s les deux yeux, pendant 3 mois

4 boites

TRAVATAN collyre

1 goutte, le soir, a heure fixe, dans les deux yeux, pendant 3 mois

4 hoites

4
;\Qh‘“?nusop'r 2% collyre
1 goutte, matin et soir, dan
4 boites

+++ TRAITEMENT RENOUVELABLE +++
ARRETER SANS AVIS MEDICAL ++++

++++ NE P

Cr. Ot

X yeux, pendant 3 mois

Cphta nologlse
73, Rue lbn Kh ouya - CASABLANCA
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CARTEOL L.P. 2% LOT/ yye H5880
Coliyre 3mi FAB/zaw 04-202
EXPlgay :: nég,? CARTEOL L.P. 2% LOT/ _;\?n HB058
ZENITH PHARMA = Collyre 3mi FAB/CSY v 5 05-2020
PPV : 84,80 DHS EXPlogiy s 04-2022
AMM N° 4718DMPR21/N ZENITH PHARMA
e PPV ' 84,50 DHS
AMM N° 47/19/DMP/21/NRQDNM
ARTEOL L.P. 2% LOT/ ke Heose
golryra 3ml FAB/ &Y &0 05-2020
EXPlasiy g 2 04-2022 | CARTEOL L.P. 2% LOT e HB059
ZENITH PHARMA Collyre 3mi FAB/&S% & 4 05-2020
PPV . 84,90 DHS EXPruiinn 3,1 043009
AMM N° 47/19/DMP/21/NRQDNM

ZENITH PHARMA
PPV ' 84,90 DHS

AMM N* 47118/DMPR1/NRQDNM

LOT 1038505 1
EXP 05 2022
PPY 104.40 DH

LOT V009080 1
ExP 02 2023
PPV 104.40 DH

.

Lo
LOT 009079 1 El: UOEZO;;2;
Exp
02 2023 PPV 104.40 py
PPY 104.40 pH
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LENTILLES DE CONTACT Ao Gl aall
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INPE : 091166520 ICE : 001700106000060

Casablanca, Imardi 26 octobre- 2021

Monsieur CHAOUKI Mohamed :

Monture avec verres pour correction de la vision de loin et de pres :
» il droit :+0.75(-1.75) a 105°, Addition +2.50
» (Eil gauche : -0.25 (-1.50) 4 90°, Addition +2.50

Verres organiques progressifs
Traitement anti-reflets

-Fux 32 7 %) 44




SIMO OPTIC
OPTICIEN-OPTOMETRISTE

AMAL 01 RUE 10 N°95 SIDI-BERNOUSSI

CASABLANCA

TEL : 0522753878 |

TP :31600652-RC- 435400-IF :26:135353

ICE :002143480000023 FACTUREN®: 002 OF
DATE: 75/ /7075

CLIENT s clifeda LffVTFY

PRESCRIT PAR: o] Hrint  [Sat 1107
ENDATE  : Z//1o/p o7/

Désignation ; Qté Prix unit ‘valeur
Verre: [/ gzrss. |'s o7 (A7 P 9 ANp oo 7 oo

/ME - AmMPe§.

| Monturé: /V]/,//A/ 1 /&y /ﬂy

Total Qoo g2 /f

OPTIQUE SIMO VOUS REMERCIE POUR V'OTRE VISITE




