ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
.£S REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

énérales :
e réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
4dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisang

50iNs.

1%1'5
l§01ntes

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent éye ob

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Dptique :

- 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |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 :

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

mols

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
D Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel

JPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

" MUPRAS

% Mutuelle de Prévoyance

N? w21-801569

/ C} \*) %pthue C |

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

C]Maladie DDentalr

Déclaration de Maladie

e\

O Autres

D Actif Pensionné(e) D Autre'

Nom & Prénom : Q)_'&D\-\'( B’\-‘DA }m\_\ Hi‘g)
A2 | .49, ?_

L
Date de naissance '_;/(") /

Adresse : -Q- g :L\\-\ (P(LHQ_ .
Oé O AO@ 144 ‘) - Total des frais engagés :

Cadrexgserv ‘adhérent (e)
Matricule ;"™ “f ) %i e S ciété K(vﬂftk - ‘l( L\' ﬂ\&f\OC’

865 O oD

- Dhs

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

]

ATne...

Lien de parenté : B Lui-méme

Nature de la maladie : CW{'K

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

Date de consultation : b1

Nom et prénom du malade

O Conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi
médecin conseil de la Mutuelle

BASSy oA NeuHAD.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements
avoir pris gin de |a clause rejative a Ja prot
Fait & ;- 2L P ﬂ

Signature de




'-—'*—— e o S A . B am— -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet e® signature du Médecin praticie t prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la na
- ! . Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
NP Important :
PR IOL=S777 Veuillez joindre les radiographies ¢ 1S e t 1 3INSi qu t € [
Dents Nature des }‘ - INP :
................................... | | t
// SOINS DENTAIRES Traitées Soins Cosl¥iclan
............................................................. y e - L =
CCEFFICENT | )
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX | |
Cachet du phi!rmaCl[§'1 Date Montant de la Facture y ———t
ou du Fournisseur A
L TTm——— r\ﬂl H‘.J TAIr\JT : '——_\I
1 O DES SOINS [
| —_—
>
DEBU .
3 DEXECUTION 3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e
Cachet et signature du Date Désignation des Montant +
-aboratoire et du Radiologue Ceoefficients des Honoraires a )
FN | |
DEXECUTION
—
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e - —_—
H ‘-,lrrl[ ENT 1
) DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M A" des Honoraires e ——
{ :
/L f OE’/‘ZJJ ~N| A L})\\\CJ\,D‘B B
g i
|
e ——
v DATE DF ]
L'EXECUTION :
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION
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43 puall Sl W) 2l 3>

Chirurgie par Phacoémulsification

Hadl pad Ay
Chirurgie Réfractive

40 guall bl axall
Echographie

LSl Gl i p3 guaad
Angiographie rétiniénne

L_g,.a....n g.n.h.ﬁ.q.n = geaddl
ocT

2=
Laser

4 Al Al )L g sk
Topographie de la cornée

dulo g pnadl 4 ,all 7o
Traitement du Kératocone

425 Slwaall
Contactologie

aall las 2O pasinis
ol ¢ gually

Diagnostic de la sechresse oculaire
et traitement a la lumiére pulsée

Dr. Jawad BEN MAHFOUD

Bghaa oy g yesal
Spécialiste des Maladies wils ‘-’3 (;—’L"“'“
et Chirurgie des yeux u el Al ja
Agadir, le SIS
15 mai 2023
e BENSOUDA NOUHAD )
F 3

/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Drganiques Antireflets

VL: OD =+ 0.50 (- 0.50 & 1000)

OG = + 1.00 (- 0.50 a 859)

/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add: + 3.00

(Q,L&u_" Auas) sl G el -X- wided - 133 pi) ey 'e_u‘dl tJLﬁ
Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir ( Clinique Tifaoute )
Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 0528842524 ity - Fax:0528847184 : sl



Dr. Jawad BEN MAHFOUD bghaa (3l g ) gisal)

@ Spécialiste des Maladies b 6 las i
t Chirurgie d . -

/ ¢ e Os2all Aal
L pall Slaaals ko) 212 Agadir, le
Chirurgie par Phacoémulsification 15/05/2023

radl pald Al

Chirurgie Réfractive NOTE D'HONORAIRES
A4S pall Ol asall ICE: 001651926000053

Echographie i
INPE: 041023979

AL )y y3 gual
Angiographie rétinienne

Regu du patient Mme BENSOUDA NOUHAD la somme de 250 DH

d 2 pour consultation spécialisée.
§ radl galadall o guaddl

ocT Arrété la présente note d'honoraires a la somme de deux cent
cinquante dirhams.

2=
Laser

4 2l Al 8 9 5l
Topographie de la cornée

Ao g p3madl 40,41 Fike
Traitement du Kératocone

Ao W Slwaall
Contactologie

aall LBlas e 9 pasis

paslidl ¢ gually
Diagnostic de la sechresse oculaire (Cglad douae) yaslal o yguli -X- wiked = 133 @y Gutaad! fudd! g 5La
et traitement a la lumiére pulsée Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir ( Clinique Tifaoute )
Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 0528842524 : ity - Fax: 0528847184 : L.l




Marone Optique
maroneoptique@yahoo.fr
RIB 101 010 2121178919410005 65

Imm IFRANE Il N° 9 Av HASSAN 11 Q.1

80000 AGADIR

Tél: 05 28 82 82 64 Mme NOUHAD BENSOUDA

Fax: 05 28 82 82 64

FACTURE N° : F23/1789
Date : 20/05/2023

Désignation : Qté 5 Prix unit. ! ~ Valeur TVA
MEMITIKA 1.5 TANSITIONS GRIS N10 ' 1 i 3000.00 ' 1 3000.00 20.0
MEMITIKA 1.5 TANSITIONS GRIS N10 | 1 | 3000.00 ’ ‘ 3000.00 | 20.0
MONTURE i 1]  3400.00 [ 3400.00 20.0
[ | | |
| | | |
| i [
| |
| |
, \ =
| |
i i
| | -
; | |
\ I ! '
| | | |
€orrections [ |
VLD. Sph: +0.50 Cyl: -0.50 Axe: 100° Add: +3.00 : | .
VL G. Sph: +1.00 Cyl: -0.50 Axe: 85° Add: +3.00 : * [ '
VP D. Sph: +3.50 Cyl: -0.50 Axe: 100° I ! '
VP G. Sph: +4.00 Cyl: -0.50 Axe: 85° | l ‘
! ! 1
Total j 3 [ i 9400.00 |
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte A PAYER
7833.33 1566.67 9400.00 9400.00 0.00 Dh

MARONE OPTIQUE SARL au Capital de 300 000,00 DH - RC ( Agadir) 12805 - TP 48159121 - IF 06950226 - ICE 000075664000086 -




