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MUPRAS Déclaration de Maladie
Mol e Dréuopncs M22- 0013847

de Royal Air Maroc
UMaladie UDentaire UOptique UAutres
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Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= Lentente preéalable 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.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Fadiolngie ot Blglagie Cadre réservé au Médecin N

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 Cachet du médecin:
la mutuelle

Optique :

Date de consultation:A.Q.A\:{.,./.D ....... ./'2 O{B
Nom et prénom du malade tC?..lAg\ S !;(J(\_cxc; ...... <

Lien de parenté : Meme @CDﬂiD\ﬂt Oenfant
o
Nature de la maladie :........HKA... ATCLI/t

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & |a feuille de soins
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

Affection longue durée ou chronique~: Oaw OaLc Pathologie : ....... R R S R

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est En cas d'accident préciser IBS CAUSES Bt CIPCONSEANCES * ——v.vvvvvoooeeooeoeeeoeeooeeoeoeoeeeseeoeoeees o
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

S

= la radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpeste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn sance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles

) Falta ............ Lf ................ /"’j Le:.. % L. 5. ./ 239-1

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
Adresses Mails utiles w
1
O Réclamation : contact@mupras.com ‘
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 a la protection des personnes physiques & I'é4gard du traitement des données |

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliat
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Dr. BENNANI AHMED
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Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux
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ORDONNANCE
Fes, 104 juillet 2023 ... .

IPNE : 151005154

Mme OUDGHIRI KHADIJA

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
verres progressifs amincis blancs antireflets

VL:
OD = +1.50 (- 0.25 3 65°)

06 = +1.50 (- 0.25 a 100°)

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

VP .
ODG = Add : +2.25

THEALOSE 2 X/J X1 MOIS

/

oul (AL Gallall (14 @B y o Judeid! SIS (59 Ml £ 5L 64
64, Bd Slaoui, Bureaux Palmiers, N° 14, 2éme Etage, Fés
Tél: 05 3594 18 34 - 0612 12 84 40 - Urgences : 0663 65 31 74

E-mail : abennaniopht@hotmail.com



& OPTIQUE BENJELLOUN

— OPTICIENNE OPTOMETRISTE
DIPLOMEE DU CESOA - BRUXELLES

Fes, le 22/07/2023.

Client : OUDGHIRI Khadija .

FACTURE N° 119/2023.

Quantité Désignation Prix Unitaire Prix Total
(T.T.C) (T.T.C)

02 Verres Progressifs Organiques Antireflets . 900,00 1 800,00

01 Monture Optique . 800,00 800,00

TOTALT.T.C 2 600,00

Dont T.V.A (20%)= 433,33 DH

Arrété la Présente Facture a la somme
Deux mille six cents dirhams Toutes Taxes Comprises.

Taxe Professionnelle : 14920020 RC: 39020 CNSS: 8704034 I.F: 16870572 I.C.E :000419754000025 INPE : 145010237
Adresse : 70 Avenue Saint-Louis, Hay Saada, 30050 FES.
TEL: 05 35 74 84 39 // e-mail: optiquebenjelloun@gmail.com



