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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 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

la mutuelle
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
rééducations

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et reriouvelée tous les 6

maois >

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
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Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-797807

O Maladie O Dentaire dOptique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \
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Tél, - - pg@é‘gz J-}\ bL{ - Total des frais engages ; «- ,‘eo’n?’d;f.a,.!
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Cadre réservé au Médedar

-
90}‘?( almologiste

Cachet du médecin : Aol s 2. Fal Ouled Oumeir

AppY 8, 4éme Etage, Agdal - Raba

el.: 9537774301 /06 16 N1 12 7
Date de consultation : ---{G 2%
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— — " Q 1
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Dans le cas ol la maladie aurdit U m.iage confideptigh.commu Yes renscignements sous plecgnfidentiel 3 lattention du
médecin consell de la Mutuelle 3 o =1 ; w1 i

g e /
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Jatteste sur I'honneur Mexactitude:des ren#-tn‘erﬁg_hﬁj:qngs'sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative iia brot’p_@_t__i_qh des données personnelles.

Signature de l'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

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 & la protection des personnes physiques & Fégard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS
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Dr. Chama DAOUDI ep. TAZI Juilki.a g1aglall daldi o, gusall

Spécialiste des maladies et de la chirurgie des yeux opall il g pabal b ualazil
Nourrissons, Enfants et Adultes S8 g JLabYlg gyl
Diplomée des Facultés de Médecine de Rabat et de Paris oeisb g BLIL bl adS dag)d
Ancien médecin au CHU de Rabat blb paaladl il dle doub

Lo 25 mars 2023

Enf. JIBAR Sofia

Monture pour enfant + verres correcteurs
Filtre anti-lumiere bleue

OD = Plan (- 1.50 a 59)

OG = - 1.00 (- 1.Z5:@,160°)

65.avenue Fal Ouled Oumeir, 4™ étage el Gallall ¢ puoe alg Jls gL 65
Agdal-RABAT ( en face de MAROC TELECOM ) (apiqfl clla] aslgs) Ll . Jlas]

Tél:0537 774301 /GSM:06160102 70 / Email : chamaoph@gmail.com
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Maison d’Optique et d’Audition
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Dot TVA 68/ 133 34

Mahaj Riad TP: 25108040 Tel: +212661164890
immeuble les camelias ICE: 003013629000079 Mail: contact@aquity.ma
(en face d’Amorino) INPE: 045040078 Web: www.aquity.ma

Rabat RC 15897
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OPTIQUE LA CAPITALE

w | Facture

Optez pour une vision de Qualité

~—  Adréssée a g, ~

Date : 10/04/2023

JIBAR SOFIA 0661460641 Facture N°: 108
e P e o
Référence Qte Description PU TTC : Montant HT Montant TTC
VerreVL ................ ....... i VERRESORGAN!QUEFILTRE ...... 30000 ................ 5000 0 .................. 60000
. i ,BLUE : ;

0D : (-1.50 05) PLAN

{0G : (-1.75 160) -1.00

Total HT (DHS) : 500,00 Total TVA (DHS) : 100,00 Total TTC (DHS) : 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents DHS

Paiement

[____I Paiement en
[ Comptant

[] Cheque

La Direction

s.a.rl Au Capital de 1.000.000 DH Patente 25197250 R.C 58375 |.F 3303876 C.N.SS 6725446 ICE001542537000003
4, Rue ANNABA, HASSAN 10005 RABAT  Tel (212) 37 20 48 20
e-mail : optiquelacapitale@yahoo.fr




CABINET D'ORTHOPTIE, DE PERIMETRIE ET D’ELECTROPHYSIOLOGIE

DADI Nabil @ St (5 8

Diplémé de la faculté de Médecine i & . X
de Bordeaux (France) (L) 39,53 HbJ| & ol

Réeducation de la Vision Binoculaire &yl sl I Loas ]
Strabismes, Hétérophories, Amblyopies B 5 ._ i 3 Ut
Paralysies oculo-motrices, Lancaster a J-JUJ I oRaadl Ja 9 oaall J 3> daJlasg
' Adaptation de prismes b ol s TR .
Champs Visuels Automatiques e s "’-9'] Adyg Bl Jow i
(HUMPHREY et OCTOPUS 800 PROQ) 4S5 b ki
Champ visuel (GOLDMANN) (HAAG-STREIT) =
Vision des couleurs F. 15 et F. 100HUE informatisée Ot | 9 w |
Electrophysiologie ERG - PEV - EOG R
ERG MULTIFOCAL B - sl = S5 gl 113
13, Avenue d'Alger - Hassan - Rabat 0537 7200 92 : sl
Tél. 0537720092
GSM : 06 57 00 05 61 06 57 00 05 61 : J gamall
Email : orthodadnab@gmail.com ot ga L

(sur rendez-vous)

AW

Rabat, le :

'NOTE D'HONORAIRES

ENFANT JIBAR Sofia
Bilan orthoptique ( Strabisme) effectué sur ordonnance du

Dr DAOUDI




Dr. Chama DAOUDI ep. TAZI Jili.a graglall aald &, gusall

Spécialiste des maladies et de lo chirurgie des yeux osall ialya g yalul b Kualail
Nourrissons, Enfants et Adultes SLSIl g JLABYlg auayll
Diplémée des Facultés de Médecine de Rabat et de Paris out)ls 9 Bl bl LS dauyi
Ancien médecin au CHU de Rabot bl Gualadl GAioeall @il dwb

11 mars 2023

Le

Enf. JIBAR Sofia

Bilan orthoptique

65.avenue Fal Ouled Oumeir, 4™ étage &l Gulkall ¢ yioc alg Jls gL 65
Agdal-RABAT ( en face de MAROC TELECOM ) (wpa)l SYlal aalga ) Sl o Jlasi

Tél: 0537774301 /GSM: 06160102 70 / Email : chamaoph@gmail.com




