o Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutclle de Prévoyance N? w21-802381 (‘/Tﬂ /Jy ¢
= ' de Roval Air Maroc ; —

Conditions générales : O ladi O i E'/ i O 4
®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné, Maladie N R Qentalre Opthue Autres
¥ Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Cosiea rigbred 3 CACRAr Mt (x) )
) e ‘ PRPRR . | * L. IO = . '
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mcis a compter de la premiére consultation ’ ’
*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e) D Autre : ‘/
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains . KETTP{”F fl/} Of'[,kﬂ«{ H@b IF'H @9‘[/\15
que pour tous les actes effectués en série Q S- /' 4 / q ﬂ
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l‘accident est 4 joindre a la feuille dg Date de naissance : ( .7 i
soins. Adresse ; f!?,(_% P 2 "“( qoled. & k M /s I Lﬁff‘g 63.,2
Pharmacie : " slkkﬁr . 4’ - A
"  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances a ééé‘ S Zé éé 1 g l( Z ‘f (©
) ) o ) 1, o Total fr n -1 RTINS T Y
*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél otal des frais engugés 4 J
Radiologie et Biologie : " ; . .
. i . i 2 Cadre réservé au Médecin 7
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. ‘-r:-:.
- : . . L Cachet du médecin :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandépar le médecin conseil de m -
la mutuelle & L
1
Optique : < : o
ap q. : o e . ; . i Date de consultation : -~ ﬁ‘f ;‘ ,L} e
L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture d2 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. e : . -
} 2 YeTr, FEAS
Rééducation : % Nom et prénom du malade :-eesm o MY, T V- (T
- 3 1 P .
L'entente préalable renseignee par le médean prescripte ast ee vant le debut d séances de . F . a 33
pre ao enselg P L n prescripteur es exig avan e ebpu’ es n S 5 i_1en ée parente . D Luvn‘zeme . COnJOlnt D E_r'lfant
rééducations
= 2
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie ;oo™ B ’
Dentaire : R En cas d'accident préciser les causes'et CirconStanges &t i ity {f'
- . - : ’ y — r ¥
item analaires, I > a fet T -
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cemmunfquer les t\;gses,gnemeng&. sqpsﬁplcon?dem.m}; I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. P médecin conseil de la Mutuelle ol | ; )
®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement -"“‘
. ) . : . ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements port a pgesente dec[razatlom Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. | 33
avoir pris connalss@ lp'clause relative i |3 protecrt:on p snanelles = . 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & sreweseens = e R T TR ‘?‘7’“ ....... '2"(;‘ ,,,, _S
L La déclaration de maladie chronigue doit &ir renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent|
mois J
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adi.« sion@mupras.com

La MUPRAS garant:t le respect de la loi n* 09-08 relaiwe 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

& caractére perscnnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme &t Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
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

Le praticien est pnieé de préciser la dent tratée, I'acte pratiqué en indiquant. la nature des soins

s ___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement.des Actes

............................... e : Q94T Le 161Y
.mem,4

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

aires, ainsi que le bilan de I'ODF

- | Dents Nature des . me: L L L1111
SOINS DENTAIRES B Traitées Soins Ceefficient

v \-__——'-""_—_———
___EXECUTION DES ORDONNANCES : %

Cachet du Pharmacisn
ou du Fournissau;

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

Date Montant de la Facture

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

__ ANALYSES-RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Montant détailié
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionne!. Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EEXECUTION




Docteur BENJELLOUN Mohamea Faygal ol Juad agow jeasadl
Medecin Spécialiste en Ophtalmologie o,_,_,_;| .i_;l,_;, d,;l)_o‘l‘,_i‘,_mLm:._i.l
Pathologie vitréo-rétinienne . ix '.‘,. [ A e g

_ sl dolpor g ol ol
102, Bd Zerktouni - Casablanca CQB Tél.: 05222782 00-052222 19 64
Tramway : Station Av Hassan I Fax: 0522270671
E-mail : drbenjfay@hotmail fr Urgences : 06 53 38 63 46

2 montures séparées :

e Vision de loin (Verres anti reflets)+ A o
o OD:-0.75(-1.50 a 100°)
o OG:-0.25(-1.752a80°

e . Vision de prés (Verres 2 lunes) :
o ODG : Addition +2.25

Patente : 34293228 ICE : 001798664000092



OPTICAL AUDITION

Client: Mme KETTANI RAJAE
N° Facture: FKR73422307261136
Date: 05/07/2023

Désignation Qte Valeur TTC |
!
Monture VL 1 800 f!
i
{
VERRE OD Organique LON ATR: -0.75 (-1.50 4 100°) 1 300 f
, ;
VERRE OG Organique LON ATR: -0.25 (-1.75 3 80°) 1 300 ;
|
Monture VP 1 600 k
VERRE OD Organique PRE ATR : +1.50 (-1.50 100°) 1 300 r
t
VERRE OG Organique PRE ATR: +2.00(-1.75 4 80°) 1 300 .
HT 2166.67
TVA 20.00% — 433.33
TIC 2600.00

OPTICA
Opticie

La présente facture est arrétée a la somme: DEUX MILLE SIX CENT DIRHAMS

PARC PLAZZA |, ANGLE YAACOUB EL MANSOUR, YOUSSEF BEN TACHFINE IMM., M N°1-MOHAMMEDIA i
Teél:05.23.30.47.13/ N°PATENTE: 14378870 / N°IF:14378870 / N°RC:RCN 12303 ‘
ICE:001509644000079/ INPE: 095013348 / Email: opticalaudition@gmail.com




Docteur BENJELLOUN Mohamed Faycal Oodoniy Juad aaswe jgaSall

Medecin Spécialiste en Ophtalmologie o9aall Aslyrg polpol b uoliazs)
Pathologie vitréo-rétinienne - ml dadyig il
_ il dlya g gl ol
102, Bd Zerktouni - Casablanca C®B Tél.: 052227 8200-052222 19 44
Tramway : Station Av Hassan |l Fax : 052227 0671
E-mail : drbenjfay@hotmail fr Urgences : 06 53 38 63 46

Casablanca le.

4 Juillet 2023

Mme KETTANI Rajae

NAABAK 4,9%

e 10 mi - PPV feapaDH

e | \\\\m\\\\\\\\\n\m\\\\\\\\

1/ Naabak collyre : ==
1 goutte 3 fois par jour pendant 5 jours et au besoin

z//% 2/ Vismed unidoses collyre :

1 goutté au besoin

Patente: 34293228 ICE : 001798664000092
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