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

nditions generales :

- Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
- 3 {ité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de |la premiére consultation
- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires 'mr_-cu:;mai
|
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, DfOYhP‘\P‘i auditives ou orthopédiques .‘!Iﬂﬁi
jue pour tous les actes effectués en serie
L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d(l
o |
yrma I
- es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances I
" 'our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ,
w pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil d-:f
3 I
tigu
- s mede (L ~teur et la facture de i'opticien sont 3 jicindre a la feuille de soins
R on
- en € ealat 1seignée par le medecin prescripteur est r‘ugr‘r'nvnr‘t le debut des séances d"i
1tion: i
. \

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

Dentaire |

I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es|

En s de protheses ou de traitement canalaires, |
|
sbligatoire avant le début de traitement |
. a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement !

. a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
1
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
. y declaratio e maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
|
== )
Adresses Mails utiles |

o] 2 mation contact@mupras.com
0 e en charge pec@mupras.com i
|
o Adhésion et changement de s 14 adhesion@mupras.com |
|
IPRA 1 td 09-08 ative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
5 |
a re per v
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Autorisation CNDP

N B Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-776655 '_\.

& d’Actions Sociales ~ O ]

de Royal Air Maroc e v
) £ | / F 5

O Maladie U pentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;=

‘BOptiqué‘ ::»",I(thres
RAN. k/ ______ )

;__, Autre :

g IR

Société : -~

| Actif (O "pensionné(e)

NOM & Prénom : - gL ?{O US ﬁ

Date de naissance : ,A ‘6} Lf ,,(').-’-}
Abra il A4.. 30 L. 92'5 5. f‘D ENLCET

. 00042452 08 .

— WA Ch S

Total des frais engagés :

, oU RACH.
Cadre réservé au Médétim € - "‘f“qzi
3 } C‘A 0 E{
[} fo urat, n ) asab\h'f\(‘

Cachet du médecin : : ‘: 'm‘ungon |
k. 0% M 135 ) ‘

Date de consultation j1‘ //4 Z /"eO l@_ ) |
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Nom et prénom du'malade :

G Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenteé :

Nature de la maladie .-

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention d

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co issance de la clause relative a la protection des données pr»rsonnmle-n /’

Fait a: 2239’5“ . . 2= -&3
Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des |
Actes | Actes
AMAY L. . .

........................... %O(Odg INP: IO Q‘j d L‘, ‘6"}, /1 IZCE I

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseup

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignaticn des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien esl prie de preciser |a dent trait

Lee, I'acte pratique en indiq

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses
S0INS DENTAIRES Dants Natre des Ceefficient
Traitees Sains
H
|
|
| |
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| |
1
i \
- 1 1
[ I
|
| [
[ |

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
, FIYIXTERY, . 23001.0.9....
L - i (R Y A a
Gl g = o e
...................... A \,] NN L]

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)
C I apeutique, NECESSaIne 3 B

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTE
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Docteyr OUKACHA GHIZLANE

- L] . L] L] L] . L] L]

' s>

Ophtalmologiste Ogendl >y 21 5al b duoliazs]
Diplémée de la Faculté de médecine de Paris ol Cdall 48 Aoy 5
Ex praficienne des hopitaux de Frur:ice e i i) Sltianally Uisbeo Ainde dspolyazs|
Membre de I'Association Frangaise d'Ophtalmologie ; . 2. oana g

Chirurgie de la cataracte et dug glaume u"'af] ! tb 9 “TU":J | M_LLJ‘T” 3';“
Chirurgie réfractive au loser 25t d‘f"-"‘J_ _i’ﬁ A e
Adaptation des lentilles de contact daedll QE“‘*’J* ““S)‘
Rétine médicale Al o 4l
Agrée pour permis de conduire Bludl e 5yaa) solgd clac) dias 50

Cosablanca, le .......q- - g wambspe 2022

Mme REHIOUI Houria

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Amincis

OD = - 1,00 (- 1.25 & 150)

0G

£ 0.75 (-, 1.25.2:260°)

slacd 51l — 20370 agylaadt 10 a3y, Jo'¥ Gallalt — Ol yalt (a3 (39
39, Rue Al Fourat, 1 étage, N 10 Maarif extension, 20370 Casablanca
4 droukachaghizlane@gmail.com / INPE 091167122
#% 0522235559/49 - 0628902171

OWe Alsage 3y g AT



Docteur OUKACHA GHIZLANE OY e Adsnye 5) gisa AT

- s>

« Ophtalmologiste Ogeadl A1 29 2! el B doliais o
« Diplomée de la Faculté de médecine de Paris owlw el A A 5 .
* Ex praticienne des hopitaux de France A il ladiianally Uislao Aele dusoliaisl o
* Membre de |'Association Frangaise d'Ophtalmologie T el LY A i)l denasd! . B guae o
« Chirurgie de lo cotaracte et du gloume U"'u_j D -JAJ L “"9 as

" A " Jﬂb@;ﬂlblﬁ.@ﬂ'b‘ﬁ .
« Chirurgie réfractive au laser . ) -3
» Adaptation des lenfilles de contact - el ‘-‘E‘"’*"" i
« Réfine médicale sl ol el e

Agrée pour permis de conduire V- ' Blud! e 5yaa)l 8ol elacy dias 4o

% 9

Cosablonc, e .....-4 7-décembre 2022
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Distribué au Maroc par
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Mme REHIOUI Houria
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1 goutte 3 fois par jour et la demande, dans les de.ux}qe‘ﬂx, pendant 3 Mois ‘

27 AZELASTAN ¢ COLLYRE (' el ey %%%
une goutte 2 fois pn:dr'k:}éur', dans les deux yeux, pendant 4 Mois %"

slacdi 1l — 20370 Lagylaatt 10 2By, Jo¥ Gallall — O palt 235 <39

39, Rue Al Fourat, 1" étage, N 10 Maarif extension, 20370 Casablanca
4 droukachaghizlane@gmail.com / INPE 091167122

#8 0522235559/49 - 0628902171



ALAINAFFLELOU

OPTICAL GALERIE
HAY HASSANI

FACTURE NUM 10994

Mme REHIOUI Houria

Le: 31/12/2022

Modalité de paiement : espéce \
Cing mille deux cent dirhams. DT g L\

I

Quantité Désignations Prix Prix
Unitaire | Global
i Monture optique 2200.00 | 2200.00
? Verres correcteurs organiques antireflets 1500.00 | 3000.00
OD:-1.00 (-1.25 a 15°)
0G: -0.75 (-1.25 a 160°)
5200.00

Siege Social : Centre Commercial Marjane Hay Hassani - Casablanca
R.C : 181571 — Taxe Professionnelle : 37988710 — I.F : 40169259
C.N.S.S : 7786778 — ICE : 000102167000074
Tel/Fax: 212 522 913 344 - GSM: 0662 523 694 - e-mail: opticalhayhassani@gmail.com
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