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Conditions générales : (J) Maladie (J Dentaire (J Optiqu (J Autres
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment ;-ensellgné. ooyl obarmenank i raibune:do lamoledi Cadre réservé a I’?hére (e _
édecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamme maladie.
Le cadre réservé aum v MELRICUIE e 5‘2 : i6té ;... L.L7

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de |la premiére consultation. .
() Actif (O Pensionné(e)

NOM B PréN0OmM i cciciiiieinsnnnnsassssess ot eesesesaget

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

; i i . : 8 NAISSANCE i.....cceveeeeereeeeeeareeen
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de Date d

) BB s e S e e e s s asased
s0ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. - Fopal e bl i
) N - L Lttt aissitan et 10681 008 frais @NGAQOB L.....c.iciviiiiiniisimimesrensssessrsnsnees NG
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. oo

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

a La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o =
-
o '‘ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ’
jointes & l'ord ale panr , —_— - a Cachet du médecin :
s Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~
n
la mutuelle. e
Optique : s . 2 ; ; 3 ion :
.P L ordonnance du médecin prescripteur et a facture de fopticien sont a joindre & la feuille de soins. 5 Date de consultation : ............/ceeeeeeecd oo
- > NOM Bt PrENOM AU MAIALE : ...t
Rééducation : _ _ > P AR
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : O Luiméme
& -
rééducations. 2 .
. pour e remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont & joindre & la fellla de soins. L:J NEEUE 08 I8 MBISHIE oo s T D T i s nns e n st anessansssnussmtsmrroe s
Dentaire 8 Affection longue durée ou chronique (] ALD() ALC  PathoIOGIE : «eovevveeeeerceeeeeeeeeeeeeeeee,
e : ) . s
a En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est '§ En cas d'accident préciser les Causes et CirCONSLANCES : ....................
obligatoire avant le début de traiterment. 8 — | Iadi ot fid I
. . ans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer i nts li confidenti ' i
« La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é i —— u c uniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

7
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8. e, T TS, T, [ r—
mois. ) Signature de 'adhérent(e) :

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s« La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie M22' O 0 4 4 5 0 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

0  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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... -
L4
T
EXECUTION ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
5 : Date o E
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................ >
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

ET HONORAI

Le praticien est prié 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 'ODF

Dents
Traitées

Nature des
Soins

SOINS DENTAIRES

Ceefficient

3

VOLET ADHERENT .
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
ODF . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
 DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 0es TRAVAUX
00000000 | 00oo0000
D G
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
] DES SOINS
(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

uugooon

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

T,



RECUIVIIVIAINUA LIVUIND IIVIFURITAINICO A LIRRE FUUNR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la majadie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation "
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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 d4

SOINs.

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 &tre
jointes a I'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 :

Vordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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
En cas de prothéses 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 feuiile de soins pour toute demande de remboursement

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* (

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
= =\

aractére personnel

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

09-08 relative A la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données
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Mutuelle de Prévovance
& ¢’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-764123

OMaIadle U pentaire mXOp\tique Oa
Cadre réservé a 'adhérent (e)

- QSFL’L Ay ~ Société : - W} -
D Pensionnél(e) D Autre :
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Matricule

Q/Acm
Nom & Prénom

i
Y L L iES
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Date de naissance ;-

Adres
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R ‘accident préciser les causes et circonstances
b
8 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentie! 3 'at
"3: médecin conseil de la Mutuelle.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente declaration. Je
i avoir pris connaissanc {j clause rela protection des données per'unnplle g
Fait a: ﬁ le: .. IR, LSS
Signature de I'adhérent{e) frseenaniiaes
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Caoefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

\ R

Date

M

ontant de la Facture

Cachet du Pharmacien
___ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du T Dat Désignation des Montant |
ite s
Labor ratoire et du Rdshulogu il Ceefficients des Honoraires |
! 1
l .......................... o
]
i

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des |

Nombre

Montant détaille

[ Soins

AM PC |

M IV des Honoraires

A

K %

¥ & ..L\\_ :
Cachet. et signature des |
du Particien .~ 1  Soi !
> -~ N /// hvacfiass 3
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés pa: la Mutuelle.

(Création, remont, adjonction)
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o 8 B SOHNE

DATE DU
DEVIS
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L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTLSTANT L'EXE



Cabinet Bidisciplinaire
Ophtalmologie /| Gynécologie - Obstétrique

Professeur Mouna BENHADDOU
D 9douiy (Ao BygxSaltl
Ex~ Professeur A. a la Faculté de Médecine

de Casablanca

Ophtalmologiste
Og) Blpal g dolye (3 duolazs

Maladie et chirurgie des yeux-Ophtalmologie Pédiatrique-
Strabisme-lentille de contact-Rétine

A ——
Consultation sur rendez-vous

Casablanca le :

Q\nlfm

Professeur Noureddine MATAR )

Coall o5 Hlloa 2.eas.al)
Professeur et Ex. Chef de service au CHU Ibn Rochd.
Dipldomé de I’'Université René Descartes (Paris-France)
et de I'Université lllinois (Chicago - USA).

Gynécologue - Obstétricien
BN g plaalll Ll jal A ealiadd)

Chirurgie et Cancérologie Gynécologique et Mammaire
Chirurgie et Traitement de la stérilité

Consultation sur rendez-vous
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16 Bis, Angle Boulevard Moulay Youssef et Hassan 1°7 - Résidence Sorour - 17 étage (Prés du consulat USA ) Tél/Fax : 05 22880808
GSM : 0666895515 / E-mail: noureddinematar@gmail.com - mounabenhaddou@gmail.com



: ; E !; COMPTOIR LUNETTES
' Opticien

e

Lotissement Sahel 1 N°54 Dar Bouazza - Casablanca
FACTURE ' Gsm: 06 14367948

Ne 103231 RC : 511379- Patente : 32964377
ICE : 002855264000092

pate: 0% | AL /Lo gl b simans- oxss: s
Monsieur (Mme)\\“n@i&\f\]a@)«\iﬂw

Monture: . @@—t\ L ﬂogaar_, ...............
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