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Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique A g i Aut:res

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre,rgserve a I adhérent (e) —
Matricule } Q\ ........................... Société QQ.{@.J R’\( M ..................

fx) Actif

Nom & Prénom :.\\

r\

=  Le cadre réservé au médecin dait &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

8 Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 canfidentiel 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Reééducation : == —=
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :

réBducations. A
Nature de la maladie :..../A1\....

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

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

Affection longue durée ou chroriique : (]

En cas d'accident préciser les causes et cikco
obligatoire avant le début de traitement. r | B>

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiddntiel, cc‘*nmﬁthgerngs ren gnements};o?ﬁjcl confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

=  Lafacture doit étre jointe & |z feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. o - J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : = rsonnellglsaramn Je déclare
% Lidfouaration de maladia chrnipus dek e reliinte pur . rldecky IrewEiteur &t tenotaalie tous WRE | | 1 gl a ol : _ ¥ 5? o iobg llllll
moie. ) Sngnature de l'adhérent(e] : ..
R e ﬂ\

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mot
L, sablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 ..1"“_\_,] Fax

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLQGIE
Diplémé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

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

Casablanca, le mardi 24 octobre 2023

NOTE D'HONORAIRES

Patient : Enfant Ghali BENJELLOUN TOUIMI

Honoraires de la Consultation : 300,00 DHS

La presente note d'honoraires est arrétée a la somme de : Trois Cents Dirhams ./

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n® 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél: 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com




