RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre rense par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

N La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation |

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chir irgicale, soins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodentie orthodo prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille
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 :
L]

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte renc
jointes a 'erdonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- A ia : o .
Un pi contid au medecin prescripteur des analyses ou radios peut etr

la mutuelle

Optique :

= ordonnarice du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a join
Reéeducation

. ‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigé
-

Pour le rembo rsement, la facture et le calendrier des séances effectuées

Dentaire :

= ¢ ki
En cas de protheses ou de tratement canalaires, l'accord préalable r
obligatoire avant le début de traitement
n La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remt
L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

cu de traitement ¢

du (sous pli confidentiel} doivent étre|
e demandé par le médecin conseil de
dre a la fedille de

e avant le début des séances

sont a joindre a la feuille de soins

enseigne sur la

oursement

analaires

H
n prescripteur et renouvelés tous les 6

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médec

mois J

+
Adresses Mails utiles |
P , " .,
o Réclamation contact@mupras.comn
»
o Prise en charge @mupras.col
0 Adhésion et ingement de statut adhesion@mupras.corm
3 -

a MUPRAS garantit le respect de la los ¥93-08 tive a ia protect @S pers hysiqu a 'égard du tra ent des donnée

& caractére personne

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

rINT . Declaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° w21-821894
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KA./7
Pensionne(e)

ELHAROUCHT SOUAL
A3 J10o 1965

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I’facf?lére-nt {e) ~
QI9.R346

Actif L W‘

Matricule Société .

Nom & Prénom : -
Date de naissance

Adresse

06 cmwaz

l’ozaic‘ns frais engages 3001" 4 :?’JJ pfy

I

Dhs

Cadre réservé au Médecin
p

(r. Gmauane OU) - 1
|

OPHTALY [ CISTE
at, n° 10 e o130

| antgnCa

L 1]

JPECIALISTE
| 39,Rue Al Four 037"
i jon
; Aai_r:!_tﬂ{f“ ot S

Date de consultation ;.O".Tj ,AO “'iollg“
_EL Hké U(\m %DU%O

Cachet du médecin

Nom et prénom du malade
-

_Age
Lien de parente

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et urconstancés
Dan confidentic :

le cas ou la maladie aurait un caractere

médecin consell de la Mutuelle | X -

"ot

- % rs 3 2

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemdnts pOrtes.sur la. ﬁr@serr\vtre"(i}é&arahnn'
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a: Le: /
Signature de l'adhérent(e) o

/

Je declare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin

[’,\rtt.e*vaf i Acte ‘ Ceefficient des Hfmrw"a‘{f‘a | attestant le Paiement des Actes ?‘
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EXECUTION DES ORDONNANCES
SRS (s PRI GaN Date Montant de la Facture | ‘
ou du Fournisseur i | A
| ]
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES o
Cachet et signature du i | Deésignation des Montant i { |
' : - i Date o : Y ‘ |
8 Laboratoire et du Re%thruru]lm Ceefficients <les Honoraires - __ - g
! MysTRSTETEATEINIRanaTasseTIsTasamnny 1 | I I it |
""" [ : 0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
""" | ' T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . =
H f-s
AUXILIAIRES MEDICAUX ] | R )
Cachet et signaturs Date des | Nombre _| Montant détailie D - -0
du Particien Soins AM PC IM 1V | des Honoraires *
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
\
les ;’ustiﬁcatifs CKlgéS par la Mutuclle, 1 VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
|
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Docteur OUKACHA GHIZLANE -

L] . L ] L] L] . . L] L]

s>

Ophtalmologiste Oganll Al 29 5l yol B duoliazs|

Diplémée de la Faculté de médecine de Paris ol cadall A8 A,
Ex praticienne des hopitaux de France Ayl Claitiianally Uil dismle dupolazs)
Membre de |"Association Frangaise d'Ophtalmologie s elebY g i) dpmacy) o s
Chirurgie de la cataracte et du glaume T e e s S
25alL A o)l sl o duvdall Ao >

Chirurgie réfractive au laser

SV AEEe By gritem AT

Adaptation des lentilles de contact e *5“_*“-“—” S5 e
Rétine médicale Sl ol pal o
Agrée pour permis de conduire A3luddl e 50l Salgd clacy duas 4o o

Casablanca, le ..........07..octobre. 2023

Mme EL HAROUCHI Souad

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis

VL: OD=-0.75( 1.25 a 1700)

oG

-+1.00 (- 0.50 a 1809)

VP: ODG = Add : + 2.25

glaidt 51l — 20370 Lagylaadl 10 o3y, Jo¥1 Gallalt — Oif yatt AG3) 39
39, Rue Al Fourat, 1 étage, N 10 Maarif extension, 20370 Casablanca
i droukachaghizlane@gmail.com / INPE 091167122

% 0522235559/49 - 0628902171
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ASSOCIATION PROFESSIONNELLE DES OPTICIENS DU MAROC

OPTIQUE CHERIFIENNE Ay Hal @) et
(opticien spécialiste) Al il il u—am‘
89,Rue Beni M Guild plaadl jlall uCal 54355 (89
Casablanca 0661766644 il
Tél: 0661766644
Ordonnance.de M. le Docteur : N° 00 2 2 U
Ol e Codpi 2 A A ]

W de nomenclature Q,rf{]
Correspondant 4 la prescription ﬂ////“

TS A 0/ 2 Y
LOIN! 06 .. A (.82 1 59

FOURNITURE
f]—l_\‘(l_o_n__tg_rgs : a/ﬁ@‘—{iL

Arrétée la présente facture 3 la somme de

Casablanca le : Z,S/A’/ZOZE

M/ou Mime :

Ll b S clle.S e 40 9

Patente : 33519341-ICE : 137293025742135-RC: 264254-1F: 02210823-CNSS : 13729302:




