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Conditions génerales :

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au madecin 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 dd
S50INS.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments 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 etre
jointes a '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
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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
reéducations

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

Dentaire :

. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

u La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge peci@mupras.comn
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données
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MUPRAS

MUPRAS Déclaration de Malg,die
A 20

O Autres

Mutuelle de Préevoyance
& d’Actions Sociales )
de Rovyal Air Maroc } k-, )

N w21-761684 /

' { {

>60ptique "\ —

O Maladie O Dentaire

('adrngrtnj\gag'ndhomm (e)
Matricule Société

g Actif \_J ensionne(e) L_] Autre

:
Nom & Prénom : N ,E Q\ ‘&\L"—
Date de naissance */‘C\ 6.5 ;
O ) Y o
Adresse (x{g:/ &\/‘ ] /:\ v\ \
S22A\23TE 264 00 2\
Tél Q2 ZZC\ \?'5R Total des frais engagés jﬂ‘ | pnd \ Dhs
il

0 Cadre réservé au Médecin ey
b 7
[¢] |
';} Cachet du médecin | e f
(8] | |
«f L P PN _J
o ) s C
. Date de consultation ':LL’ /99 / 71/0 02/"?/ [
ES Nom et prénom du malade 8 N y : H . M A - Age~>
E Lien de parenté O Lui-méme @] Conjoynt o @-.,Enfant
= j:_ o
2 Nature de la maladie : {_\Q_g‘e CALR LI Q- M" L T UL SRR
-
g En cas d'accident preéciser les causes et circonstances 8 g
le
2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentisig Lattgntion d
“% médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris @\tﬂ sance de la clause relative a la protection des données pgrsennelles. o ) &
Fait a " ‘Sb\'\ . ~ Le : ‘2-3/-\\-‘#/12* s

Signature de l'adhérent(e) :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceafficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INPE: (314254

.

L K )

—

EXECUTION DES ORDONNANGES ™~ ]

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Y ATy A

Date

Montant de la Facture

b Fea...

~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
z By
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | i Nombre Montant deétaillé
du Particien o Soins AM | PC M v des Honoraires
...... ¥ wee '/-‘ . P
“n O
| O
1
|
A

W

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le g e Lra l'acte prauque e
Important ~
J I othese e tra
: b1 ar NP
SOINS DENTAIRES Fn Festucs des Ceefficient l
Traitées Soins
T FICIE
I' INTAN
} U )
it XECUTION
v
N
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i
H -
D G
? 8 NTAN
. |} ' (Création, remont, adjonction)
i . ATE D
* T !
B e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




pllus] 2<elyllay
; LUNETTES ISLAM
) 184, Rue des Anglais Bhira JADIDA

Casablanca
RC Casa 264242 - Patente : 30011275

Facture ICE: 002212845000044

IF : 30011276 - INP : 33610708

O O f é"- O 3 asablanca,le ------eeeeereseneenieiinanaanns
.............. d\l‘?( ‘.m.aP -

/)qu des Verres | Vision de Loin |Vision de Prés | Doubles foyers| Varilux

<
L‘ '.D.(.ﬂ..q - zsﬂi
<

[
. Sy Wy e
2w e

Monture

oot (-0 (0.0 o)) \ 205 0P

N

(ﬁ/mﬁgms _____



Dr. Nora SAIFAOUI $olawd) s .9

Ophtalmologiste Suinadl Sa gl
Adultes & Enfants Hliia y
Dipléme de formaiien médicale spécialisée de Paris - Diderot ol Gl Gl b el )il a gl
Dipléme de chirurgie sgfractive de Brest - France Counn iy S paaad duy LSyl daljadl aglis

- Maladies et chirurgie des paupiéres Osiall Lalya :__,...dl:.;l_,,.i -
- Maladies de la cornée (kératocéne)

Lo il ol yal —
- Maladies de la rétine > L& Lalal -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers o B

ORDONNANCE 14 septembre

Casablanca, le e

Ancien Médecin de I’hopital 20 Aoiit de Casablanca elaaudl ol — ik 20 ity Ggle Lk
- Chirurgie de lo cataracte par phacoémulsification ety UNal Lal o —
- Chirurgie réfractive i i~

Mme BNY Amal

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =+ 2.00

OG = + 1.25 (- 0.50 a 209)

VP: ODG = Add : + 2.75

el 101 = 21 1 63, I Gllali( 8 O 3) g o g L5 <193
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) 1er Elage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com




Dr. Nora SAIFAOUI $ JLa.,zbb YIS

Ophtalmologiste ;ued' R—"J.‘Jﬁ-‘]‘
Adultes & Enfants i .
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot R el e e T U
Dipléme de chirurgie yéfractive de Brest - France oy A pasad & LSSy dalyadl pglis

Ancien Médecin de I’hdpital 20 Aoit de Casablanca elanddllall — Suiié 20 it Gsla Luub
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification 2ol Ul o —
- Chirurgie réfractive adl g
- Maladies et chirurgie des paupiéres Ousiall Lalyay £ gadll i ol el —

- Maladies de la cornée (kératocdne) il yalyel —
- Maladies de la rétine / L& Galjl -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers el -

ORDONNANCE 14 septembre

Casablanca, le .. 2022 o

B =~ Mme BNY Amal
/&

THEALOSE COLLYRE

1 goutte 3 fois / jour et a la demande, dans les deux yeux, pendant 3

Mois

/e

an

Ry

g

L

-

L 1= 2291 1 3, Iy IS0 o 3) g ol 8 193
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com




