-COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

¥5) Conditions gé

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. |
’ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
2 a validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
. ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainst
ik que pour tous les actes effectués en série !

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille dé
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Pharmacie :

o .

| " Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

® Radiologie et Biologie :

%1 " La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentielf doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

B Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conserl de |

la mutuelle

Optique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre a la feuille de soins.

ducation *

o L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances u'"l

;" rééducations. |
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins |
f& Dentaire : !
o " En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
A"' obligatoire avant le début de traitement. l
& s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
- |

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

-
i,:\t Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

{ ¥

o " 1 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (
§ e 1 4 3 p

L 5] maois.

x
2 3 |
g Adresses Mails utiles |
2 |
&% © Réclamation : contact@mupras.com |
s O Prise en charge pec@mupras.com l
2
e O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
B
; !
gy Lo MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee ‘
B 5 'caractére personnel i
{ |
|

}.g Matricule ;" ét{jg g
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& d'Actions Sociales o
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Nom & Prénom :

Total des frais engagés : =

Cadre réservé au Médecin s =
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconf
meédecin consell de la Mutuelle

2de - A \&1 Wi o’
D Lui-méme 4

Nature de la maladie : L"’L C»(L g LLJ( {

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

vom et prénom du mal

Lien de parenté

|
ntiel a T'attention du|

J

Jatteste sur i'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris umnalsgr ce de la clgﬁe relative a la protection des dunnm‘s py{mﬂllm\t 'Z ‘L

Faita:

Signature de I adhérent(e) 2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INPE 061621758

Y F ’
EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat: Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. 1
& _AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC v des Honoraires

INP
095000

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prieé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

4 Caoefficient
Traitées

137 2% I O O R
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MONTANTS {

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

DES SOINS

F"_____‘“‘_‘_‘_‘—‘\
DEBUT t
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FIN |
DEXECUTION |
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

[Creation, remont, adjonction

tonnel

Thérapeutique, necessaire a la profession

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX |

e )
¢ ~
MONTANTS ‘ \
DES SOINS \
= ] 3 _J
DATE DU
DEVIS
DATE D |

L'EXECUTION

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur Ouafae BENCHEKROUN o9 sdingy clog & ygidanll

Ex. Enseignante a la faculté de Médecine ‘ I ’ z__.ng ‘_LL,J\ r,l,.;_ll, il ;,‘;l;,,\‘
de Casablanca \ ’ ;L,a.:.Jl J'IJJL_! ‘.__..JaJi
Maladies et Chirurgie des Yeux T sl dsli> g b S8 daliais
Chiruargie vitéro rétinienne Al dasl>
Angiographie Laser - S -L,p)'\ bl
Adaptation de Lentilles de Contact Jlayl sluoe

Casablanca , le | T—’?/_?Z 3 el il
Q’{(Aﬂ\ hva 6 Moy t/\

LMl VL

| é[‘ - _.ro//*%gﬁ\

:
Résidence du Palais, Angle Bd.(iha:%étnub El Mansour, Imm D, 3éme étage N° 12 - Casablanca.
Fax e1 Tél.:05 22 36 37 08 - Urgence ; 06 62 55 19 36




L'OPTICIEN

Meryem benjelloun
benomar center

69, Rue Abou abdellah Nafii
TEL : 0522 23 26 22

GSM : 0661 26 98 01

Lopticien2@gmail.com OMAR FASSI FIHRI

INPE

095000535

FACTURE N° : F23/0844
Date : 01/02/2023

Qté Cat. Désignation Prix Remb. Montant TVA

unitaire
1 VER 1.6 PURE BLEU 600.00 600.00 20.0
1 VER 1.6 PURE BLEU . 600.00 600.00 20.0
1 MON BULGET BG1686T02A 1200.00 1200.00 20.0
Corrections :
VLD. Sph:-0.75

VL G. Sph:-0.25 Cyl: -0.50 Axe: 80°

Paiements ] Totaux
Acomptes 2200.00 \ ’ i /"f’ Total hors TVA :
Tiers payant 0.00 ¥ \ Montant TVA :
Montant total payé : 2200.00 Total TTC :
Solde : 200.00

ICE:00832703000067 CNSS:6972568 PATENTE:3571397 RC:321846 IF:40730032

2000.00 Dh
400.00 Dh

2400.00 Dh



