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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& &' Actions Socialos N2 M21- 1059009

3 de Royal Air Maroc
Conditions générales : () Maladie (OJDentaire E{Dptique (OAutres

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e

Matricule :....... 44?43 AAAAAA s Société : [{Hm T, I P N

™ Actif (O Pensionnéle) BT —

Nom & Prénom :....\..).. VL)HTHD .................. ﬂﬁ

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

N &) LG/IC_B? )8/]{‘, Total des frais engagés :....... 42—} ..................................... Dhs

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. )

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

d
jeset ch\rurg‘e
jevard Moha

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

Optique :

Date de consultation : B‘A 4 ﬂ.}/%’gS
Nom et préenom du malade :.......... /)91-{{4ng
Lien de parenté : (O Luikméme T

Nature de la maladie :............... /%i‘ c_\—ﬂ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ﬁf

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente preéalable 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= [En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqugr l% renselﬁ‘-m sous pli confidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.
-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

=  |a facture doit étre jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement. ’ : ; A\ : , ; )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= i : i ire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
L8 r0I0 Bproe: SOk GE BN oS, & P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘spnnelles Y Z}

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ... Ccﬂ% __________________ Le: /Q
= |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] :......... Sl ] ) O
mois. =
>y 2

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Ce




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires
............ 331/, PRSIV NSRS N o
B S YT I N W (V| Z

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

v
Cachet et signature du Daits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... :
= ; =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

du PraticigsQ\
\Y

2 tedt

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Cceefficient

—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
RIS
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
N t————————————
e e S
FIN
D'EXECUTION
SR
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 ( 0ODOD000
00000000 ( 00000000
35533411 | 11433553 S ——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION .
SN

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’'EXECUTION




Docteur Oumaima ACHAGRA

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux

Esthétique et Pathologie des Paupiéres
Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte
Diplémée des Universités de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Horaires : 9h a 16h
Sur Rendez - vous
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31/05/2023

Monsieur MOUHTADI Jaafar

LUNETTESPROGRESSIFS Organiques

Oeil Droit:  Verre neutre de loin, De pres + 1,75

Oeil Gauche : (-0,25) a 130° , Addition + 1,75

ANTI-REFLET

MONTURE+VERRES

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI - 05 22 22 12 96

052227 66 77 /0522 27 13 97 : &5lgll — slaaad) sl = .u,u.__;.i Lo ...4_,3 = osoladl sase fJL':" 39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com ELPE= b Pl




OPTIQUE HDIDOU -

Opticienne - Optométriste
Diplomée de l'institut supérieur d'optométrie
et d'optique de contact de Bruxelles (1.O.R.T)

DATE: 31/07/2023
FACTURE N° 230 678
NOM: MOUHTADI JAAFAR

MEDECIN: OUMAIMA ACHAGRA

~ SPH CYL AXE ADD
V.L.D ~plan | |1.75
V.L.G ~ plan 1-0.25 130 |1.75
|
V.P.D
V.P.G
DESIGNATION PRIX

MONTURE

UNE MONTURE 650.00

VERRES

PROGRESSIF ORGANIQUE 1.5 BLANC ANTIREFLET 875.00

PROGRESSIF ORGANIQUE 1.5 BLANC ANTIREFLET 875.00
Total T.T.C: 2 400.00
T.V.A 400.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE.:

DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS OP'I}‘}‘%E

Mode de réglement Casablanca -

EHDL
1

HDIDOU JAMILA, N°: 44, rue Tarablous, Mers Sultan - Casablanca ---T¢él.: 05 22 20 29 30/31 - Fax: 05 22 29 30

ICE: 001677901000038-R.C: 214870 ---Patente: 34202999 ---C.N.S.S: 2043602 ---1.F: 41804320
INPE 095002085



