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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

4

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien fui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 l'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordannances.

®  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 & '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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
_ rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact®mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MMM@: €évoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /)?)’._%3 ............................... Saciété : KAM .....................................................

Actif O Pensionné(e] 2 D Autre :

Cachet du médecin :  Avenue Stendhal -

Té\ (*212

Date de consultation : .2 g /AQ /“%O 21
Nom et prénom du malade : EL ‘}Qlfssm ..... \'\un—g\a/”‘l ................... Age:

O Eﬂ'}m O Conjoint
ELI oM.«

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la malad(e\auram “un. caract:&r‘e confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutueifg.

Jm _________________________________________________

J'atteste sur I'honneur Pexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relafive a la protection des donneeigﬁonnehes 2 ,_&

Falbhs LBl ~N. /A.a.../.iza

Signature de I'adhérent(e] :

S
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! Dr.RedaMIKOU (' CLINIQUE STENDHAL 54 (5129 sl

Ophtalmologiste o _ogadl b
| Chirurgie Vitréo-Rétinienne  Ancien interne des hdpitaux de france sl Bl S polaial
Ancien assistant Spécialiste a I'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de ’'European Board of Ophthalmology
Diplome de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Diplome d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl

2

PT201124170247 . 29 octobre 2022

Mr EL JAZZARI Hicham

MonTur‘e + verres correcteurs
Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére bleue

OD=+025(-0.75a8)

0G =+0.25 (- 0.25 a 165)

Fada MIKOU

| S T H
Chirurgien Ophtalmologi
o e Stendhal - Caﬁﬁm“g

 TeL:(+212) 0522 4715 94
mall - rmikou@cliniquestendhal.com

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 052299 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



Dr. Reda MIKOU C/\ CLINIQUE STENDHAL L
Ophtalmologiste L4 ) o ) Ogedl “""
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france Lpddl Qalys b (paliadal
Ancien assistant Spécialiste a ’'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de ’'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris Vii

PT201124170247 29 octobre 2022

Mr EL JAZZARI Hicham

MIXTEARS

1 goutte x 3/ j, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

a sz-:-:’:u
olog ste

V' .—-‘\C—l

gien P talm

16, - (+212) 0522 4
. rmikou@clinial

eetendha‘ com
E r\nal\

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 -Fax:(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



CASABLANCA , le 02/01/2023

OPTICAL
Facture N° 0002169
Mr EL JAZZARI Hicham
DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 Monture Optique 2.200.00
2 Verres Correcteurs organiques anti-reflets 2.000.00°
OD: +0.25(-0.75a8°) :
0G: +0.25(-0.25a165°)
Dont TVA (20%) 700.00
TOTAL TTC 4.200.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : INPE: 095027678
Quatre mille deux cents Dirhams

Siége Social : 17-18 rue OUSSAMA IBNOU ZAID GALERIE FAMILIA- CASABLANCA MAROC
R.C - 503003 — Taxe Professionnelle: 35782422 — LF : 45907312 — ICE :002835210000081
Tel/Fax: 212 522 233 640 - GSM: 0664 625 379
e-mail: seeoptical20zjgmail.com




