RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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
sains.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

taire :

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de saoins est

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
LUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin T
Cachet du médecin :
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Nature de ia maladle \/ ....................................................................................................................

Encasd acmdent préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: 1 G S Ao Pocommmnsspaee:
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Conditions générales : |

o Le cadre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigné |

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

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 medicale pour toute demande de remboursement [
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins, ‘
Rééducation : |
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations. :
N Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins :
Dentaire : J
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins 1‘
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L] |

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a \“-gdrn du traitement des donnée:
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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| Docteur M’oh?m;ad .BENNANI WL‘" dors oiS A
,Ophtalmologiste saadl ob
Ancien résident du Collége de Médecine ISl dod ey ol

|
‘ Chirurgie vitréo - rétinienne
‘ des Hépitaux de Paris b Ol Wl A3

Casablanca, le 25 novembre 2021

HAJJI ASMAA

4,00

GEL LARMES

1 goutte a la demande , dans les deux yeux (s %

I

6"118001"100958

GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 1
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI
PPV : 41.00 DH

Docteur Mohamed BENNANI
O giste
4,£d. Rachidj - Casablanca

Tél: 0522 22 40 22 /0522226227

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 : LS\l - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 : cislgl) - el jludl - gart) Jl ¢ ,Ls 54
ICE 001709416000017



Docfeur Mohamed BENNANI L!_,_,L_‘_, deas oS

Ophtalmologiste o] b
Chirurgie vitréo - rétinienne ) S .
Ancien résident du Collége de Médecine St ol oy ol
des Hépitaux de Paris ool Sl Ll S0

CASABLANCA, Le jeudi 25 novembre 2021

HONORAIRES :

Mme HAJJl ASMAA
Acte : Consultation: C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22 4022/05.'22.22.%— Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 : ;S\l - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 + k)l - cliaw ) 1l - gl Jl ¢ Ls 54
ICE 0017094146000017



Doctéur Mohamed BENNANI 9_'["" daes g A

Ophtalmologiste
Chirurgié vitréo - rétinienne
Ancien résident du Collége de Médecine

tuesiiligsd
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des Hépitaux de Paris ool Ol Ll (A5

Casablanca, le 25 novembre 2021

HAJJI ASMAA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets multi-couches

VL:

VP :

oD = +2.75 (- 0.50 a 85°)
06 = +2.50 (-0.25 4 105°)

ODG = Add : + 2.50

54, Bd Rach
Tél.: 0522 22 40'd"? Casablanca

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 : ,uS\\ - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 : Cislyll - «Liandl Jladl = a2l I g L2 54

ICE 001709416000017



L’OPTICIEN
Meryembenjelloun
BENOMAR CENTER
TEL : 0522 23 26 22

GSM : 0661 26 98 01
Lopticien 2@gmail.com

Identification Fiscale  :40730032
NOCNSS :6972568

ICE :000832703000067

CODE INPE 095000535

L 'OPTICIEN CODE INPE

a I I

095000535

MME HAJII ASMAA
CASA LE03/12/2021
DR : SAIDA EL. ALAOUI

FACTURE910/2021

Intitwlé | Quantité | Prix |
VERRES PROGRESSIFS
ORGANIQUES AMINCIS
ANTIREFLETS
OD:+2.75(-0.50 85 I 2500
0G : +2.50(-0.50  105%) I 2500
ADD :+2.50

TOTALTTC: 5000

L o

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A CINQ MILLE DIRHAMS.

#

L’OPTICIEN Meryem Benjelloun benomar center 69, Rue Abou

abdellahNafiiMaarif Casablanca PATENTE : 3571391

lopticien 2@gmail.com

RC : 321846




LAM OPTIC

11 RueKadi lyass
20500 CASABLANCA
Tél: 0522 98 17 91
Fax: 0522 98 1972

Mme HAJJI ASMAA

CASA
FACTURE N° : F126247
Date : 25/11/2021
ADemgnatlon - N J Qteé } Prix rum't ! Valeur
MONTURE OPTIQUE | 1 | 7250 00 i 7250 00
J |
| ’ ‘
\ | ‘
\
| | | |
| | *
| |
‘ | |
|
| |
‘ \
| |
i |
\ .
\ | |
S SRR S
ﬁ | Total TTC 1| | 7250.00
| Dont TVA 1208.33 " {

Capital :1.500.000,00 DHS Patente: 351r 75 003 R C 271 531 CNSS 92279?8 ICE: 000189095000030 IF: 14396281




