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

\
Conditions générales :

® e cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 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 |"accident est a joindre A la feuille d¢
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 étre

jointes 3 '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 :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  '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 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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 3 |a 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 :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 1
mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@ mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de (a lor n* 09-08 relative 3 a protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Teél . 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de |'Horloge
05 22 22 78 18 - www. mupras.com

v,

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2013
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire DOptique O Autres
Cadre réservé i Iadhérent (e) gy,
O Actif (W Pensionné(e) O Autre:

IE;R,G\HM\

Date de naissance 4— ot A 9 “{:
Adresse % M “’G-\d' F[LY'G.\\ FIS5

0 66 2~ S El 30 LI 2’ Total des frais engagés : '2« ‘}03 3 0 D

Cadre réservé au Médecin

Pr%be LL_A-H F

Nom & Prénom : s

Cachet du médecin :

Date de consultation : -S2. !O < JARAS..

. Age: aerrusurnesenisbessnssren

D Lui-méme O Enfant

@3"5&&&&_95\—5 W\

En cas d'accident préciser les causes et cwconstances oi-ar

Lien de parenté :
Nature de la maladie :-

Dans fe cas ou la maiadie aurait un caraciére cmhd’uw cbmmumquer le; rmqmien!s sous plconfidentiel 3 attention du
médecin consel! de la Mutuelle. \ €

""E_ ;_ i_r_ o - y

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des ren%eﬂnemems portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir Dﬂs co?nasssance de la clause relative t;fgro; Ctior dgp d;onnées personnelles
S - et £ P2 fASRD....
Slmatuu de I'adhéunq.) e

\

Déclaration de maladie 0 W21-695242

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

SRS ek

Nom de I'adhérent(e) ,me.mwzm\t
Total des frais engagés " OB, DODH .

Date de dépét : R

>

Coupon & conserver par Padhérent{e).
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Cachet ot signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'scte pratiqué en mdiquant la nature des soins
Actes Ceafficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

e : AW ILCH [\751_ I Important :

Veuillez joindre: les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

>
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Dents | Nature des - e LD L]

CEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DeEBUT
DEXECUTION

FIlN
OEXECUTION

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX
00000000 | DOBDNO00

38533411 | 11433893 A

MONTANTS
DES SOINS
|Cl‘éadcl 1, remont, mlmﬂ’ B

Fonctionnel. Tharapeutgque. nécessane a ls profession

DATE DE
LEXECUTION
___.,
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous ‘
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. DRISSI TOUZANI Khadija

Ophtalmologiste veaedl daliag g POY PR oY
T ExMedecin a 'Hopital dOn:an-Sldr:ssidg Féls. P ol 0¥l ar i ) Lislaw 4
Dipléméeg en Maladies de la Surface Oculaire de Brest France Laiad & . | R
Diplomédken adaptation de Lentilles de Contact de Rabat o L‘:J-‘L orall plas palyel b palss
Diplémée 8n OCT en Ophtalmologie de Bordeaux 2L dauad Sluwasl & palis
Diplémée ef\Chirurgie Réfractive de Casablanca 9+ Saull d"-b-"-“)-‘i | J polis
Spécialiste eMOrthokératologie (controie et freinatin de la myopie) P [N YU L[V Y | Taaad b palis

Fes le: ... 25 février 2023

‘Mme EL BEZZARI ZAHRA

1 goutte 3 fons / )our et a la demande, dans les deux yeux, pendant 6
Mois

Tél :0535657124
oli = 2 oy wuiSe Jo¥! Gulladl, (balasul Glgnl wiyd) balesaf slund daldl. bslasa! puigd jlaw £,LL 26
26, Av Saint Louis, Sadda, Rce Espace Saada (prés Asswak Essaada), 1" Etage bureau N° 2 - Fés

E-mail : khadijadrissiO5@gmail.com
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HASSANI OPTIQUE & o

Facture N9 1004067 Fés, le :.......2.;’.‘._.0..2.&..2{1.2....3
™ el fe22aRs Do lae

b
Qteé Désignation Prix UN Prix Total \

i 3*' Momam'rotalfgf‘ EIRAC) )
QRS . SN 1V ” * C(TvA20% (<] <30 |2 )
Jm 3. Cale = Montant Total\TFC\ | 4 C =
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ICE : 001543033000094 N& opuc?
Avenue, Ibn Atir, Hay farah 3, N° 2 - Fes - Tel : 05 35 60 64 84
R.C:51794 -IF : 16180899 - I.PT : 14020136
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Dr. DRISSI TOUZANI Khadija Maligs Sauwgjal @agaa.a

Ophtalmologiste ‘ dgaell aaliag walel 89 duslaial
Ex.Medecin a I'Hopital Omar Idrissi de Fés. owbas L,_“._.Jm FL pauilaugy Lol o
Diplémée en Maladies de la Surface Oculaire de Brest France Lassspd sy el o ,_,aF,.o' .;' pele

Diplomée en adaptation de Lentilles de Contact de Rabat
Diplémée en OCT en Ophtalmologie de Bordeaux Bl L “"'"“ml bl a' palis

Diplémée en Chirurgie Réfractive de Casablanca 9 J)-"H-’I a-'-h-“-l‘ﬂs-ﬂ-—” .:' polss
Spécialiste en Orthokératologie (contrsle et freination de la myopie) glaa eI laTl UG e T pelas

Fes.le: . .25 février 2023

Mme EL BEZZARI ZAHRA

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs

Antireflets
VL: OD

+ 1.00 (- 1.00 a 959)
OG = + 1.50 (- 1.00 a 909°)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP : ODG = Add : + 2.50

Tél :05356571 24
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26, Av Saint Louis, Sadda, Rce Espace Saada (prés Asswak Essaada), 1" Etage bureau N°2 - Fés

E-mail : khadijadrissiO5@gmail.com



