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Conditions générales : O - O
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie D Dentaire D Optique Autres

-

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre "réserve A}fjii\jfem (e)

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;o “Société :

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionné(e) D Aut
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom :-
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille dd Date de naissance :

Soins. Adresse

@.@X/LE..LQ—.L)T Totalm

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

BE RGPS
Radiologie et Biologie : W\ 7 . il = b

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L #

: @ Cadre réservé au Médecin e ’ =
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre "O 4 N
: , £ o A\l L
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -~ . -0y -\_;‘ .
& C e : = . , ) Cachet du médecin : v CkY
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de 31 \ | -
la mutuelle. '=|i. \
£ 1
Optique : g D
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*  LUordonnance du médecin prescripteu: ot “s facture de " sptician sont 3 joindre 3 1a feuille de soins. £, Date de consultation : 5 AM ﬂ72
£z " = ( i :’ r’“!
Rééducation i E} Nom et prénom du malade :- ;o \Xﬁ- W ’>\‘* /xﬁ /> (-"\Q L\k W“
- ' 2 " M " 1 s 8 " "
entente préalable renseign rlem d - . ¢ 2o s i
L'entente p enseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Ci Lien de parenté : Lub-md D Conjoint C} Enfant
rééducations. c )\ &
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. _.% Nature de la maladie :-/* e T
- o] . . .. .
Dentaire : “_,! En cas d acmdent prectser |ES CAUSES B CITCONSLANCES ; woverrrssrsssssmmsssnse st asas 800004000088 00 001800440248 RRS S0 b a0 sad s e s s s a0 as
1=
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es é Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. a médecin consell de la Mutuelle.
. J
®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; . ) . ) . , -
& st & 48 bl . d the P : ik Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soin [ ire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . . i " .
PIES 30 SstoDIgstoine. an o P avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita - L & iniissisains Plsisisinciion Moisoisiisisomisiiiisns
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f SIBnatufe de l'adhérent(e}
mois. )
B €
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed

& caractére personnel

'
MUPRAS :Centre Allgl Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casahianca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(X RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

740 Dat Désignation des Montant
_— Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION

[
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VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

FIN
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Fonctionnel. Thérapeutique. nécessaire a la profession
e ——
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplomé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie - Chirurgie réfractive
( Myopie - Hypermétropie — Astigmatisme )

Casablanca, le vendredi 5 aolt 2022
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Patient : Monsieur CHERRADI Abderrahmane
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Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n°® 7, Quartier Racine 20100 Casablanca

Tel : 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail ; mariophta@gmail.com



KERATOPTIQUE
OPTICIEN OPTOMETRISTE

303, Bd. Ziraoui - CASABLANCA
~ Tél.: 052249 27 39 - Fax : 05 22 49 27 40
" RC:251214 - IF: 40206001 - Patente: 30202745
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INPE : 0095001855

FACTURE N° 1010788
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CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine Oal dams il yeiSul
Ophtalmologiste ‘ Ogiad] Al pom g o) pal
Diplémé de 'institut Universitaire ‘ Ligli p — 7Sl dgan gay>

BARRAQUER - BARCELONE
LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca,le .9 ( -08.22L) -

Patient : Monsieur CHERRADI Abderrahmane

MONTURES / VERRES LOIN + VERRES PRES ANT!-REFLETS BLANCS
Qeil Droit:  (100° -1,50) -1,00, Addition + 3,00

Oeil Gauche: (80° -1,00) + 0,50, Addition + 3,00

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



