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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
® ' Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
" extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
soins.

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 :

®  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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

"  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  pour le remboursement, |a 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: 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 a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N9 W19-441501

O Maladie O Dentaire

ANC
/\ R&/1e
O Optique D Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
{
Matl’icule :...........A.....A.Q...\.u..... aaglenespersesnc sssassnsassanne Société T eeresbsiietinese st e

Vo IR
O Actif {0 Pensionné(e)

NOM & Prénom ;s

DALE (I MAISSAIICE +--4+r541081 415411188 8 AL At
e
TE| ¢ s Total des frais engagés :

- Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

"’i # \f‘ld_’

Date de consultation :

/
Nom et prénom du malade :- r \}\,}é‘

e

Lien de parenté : O Lu:—mem@ D Coruomt

“”ﬁhi\f’\ (,,,\\‘?\

Nature de la maladie ;e

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances { =
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnnfldenhel, communiquer c@\augnm-m
médecin conseil de la Mutuelle. n-ln"' "I'TF [: 7

\x& ¥ Abne c.,.\ ........... Wi

nfidentiel a | ttﬂtlo du

W

Fait a =
Signatufe de I‘adhérent(e}

q w ......

=
J'atteste sur I"honneur I'exactitude des renseignements po la presente dec|arat|on dec re
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des: rw

S




. =
RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES 9 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] o
Dates des Natures des Numprte et Montant détaillé | Cachet e(_:{ignacure du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attesfantig Paiementdes-Aptes ‘
‘lJJ\/tk}JDL,% \S)C_QHQH X' 'A; O T 4 | Important :
s A e s S e e Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bilan de 'ODF
.............................................. .Q\’ y : |
‘ U SOINS DENTAIRES Ugn?:s Natur?e des Cesfficient 11 20 I I [ L
.............................................................................. AT . S — s
\ aN)
\ \ o  \p  E—
— — = CCEFFICIENT
. EXECUTION DES ORDONNANCES ;
; DES TRAVALUIX
Cachet du Pharmagién Dat 4 —
ou du Rourpisbiur ate M/cintant e la Facture
................................................................................ MUNTANTS
DES SOINS
oo e e e e )
o PR i s e nesimena s ansass e eSSk S S s A
o o i LA
A 1 —_——
s 0\ DEBUT
LB : D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Labaratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T T e R
T P FIN
......................... R P T TP TR T r T, e DIEXECUTIDN
-
O.DF " | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
Sty H CCEFFICIENT |
s e - — £ Al
— AUXILIAIRES MEDICAUX cestavax
D0UCO0CO | CO0DD000
Date des Nombre Montant détaillé
& Soins AM PC 1M v des Honoraires il 1222;?.3
4 8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonct:onnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
DATE DU
DEVIS l
DATE DE
L'EXECUTION !

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




Dr JENNANE NACUAL ‘/'\ , Jgi i B g3l
Ophtalmologiste, Chirurgienne ‘ Ol dalng e dladl

e S iy
- Ancien médecin i la clinique brasgon = i = (ghpkips Lavany Ailun dyple
Montchoisi . Lausanne . Suisse CENTRE SUISSE D’OPHTALMOLOGIE
01/11/2023
\ \ \{U(C‘)
Mr EDDEKKAKI Ahmed Vi
o
N{ ey _ LoT 306409
HYLOCOMOD "
3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
/["2{\\99 A2 G
EYEGEL -
PPC
DHS

1 application le soir, dans les deux yeux, pendant 8 jour

MM

(qaus) Adaa ) Sla) s sl 3l — (alagl) o> 3482 B 48 g Ll

Tel: 05 37 62 70 71 / 06 37 52 10 67 - Email: naoualjennane.oph@gmail.com
INPE: 101170579  CNSS: 5613212 ICE: 001992905000084




Dr JENNANE NAOUAL ‘/\ Jlgi Qlia By ia)
Ophtalmologiste, Chirurgienne . el Aabay s Apfluadl

- Diplome de |27aculté de médecine i .
et de pharmacie de Rabat By Lapally ulall L8 Lo i
- Ancien médecin a la clinique \ il ; %
Montchasi. Lausamne .Suisse  CENTRE SUISSE D'OPHTALMOLOGIE =~ %~ i it

0111172023 '}

,‘\c\ -~

] i/ \ 'Y ', " \ -
. \J » * 4 WP A
Ahmed 7

Mok
1 A Y >

Mr EDDEKKAKI'A

\h

v ¥

Monture + verres correcteurs progressifs <
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RIAD VISION
Opticienne - Optométriste - Orthoptiste
IMM 2050 Magasin N*1 Boulvard AL Forkane Wifak

Temara

4I: 05.37.64.60. - 06.61.43.86.
T&l: 05.37.64.60.75 GSM: 06.61.43.86.60 \\  \{ED EDDEKKAKI

FACTURE N° : F23/0421

Date : 01/11/2023
Prescrit par :

No ID :
Endate du:
[Ceer s : & i : 3 [ [
i Désignation Qte | Prix unit. | Valeur ~ TVA
] '— ! 1 T \
| Verres , 1 600.00 | ‘ 600.00 | 20.0
" Verres 1 600.00 | 600.00 | 200
| Montures 1 800.00 | ‘ 800.00 200
| | |
\
| |
i
|
| ! i I
| | I | \
| ! | l |
! | i | i !
| | | |
" Corrections : | ; | |
\ VL D. Sph: +0.50 Cyl: -0.25 Axe: 83° Add: +2.50 1 '
| VLG. Sph: +0.50 Cyl:-0.25 Axe: 96° Add: +2.50 | ‘
| |
| VPD Sph:+3.00 Cyl:-0.25 Axe: 83° . i
| VPG. Sph.+3.00 Cyl:-0.25 Axe: 96°
; o — | 1
| Total 3 2000.00 |
| Total H.T. ' Total TVA ' Total T.T.C. Acompte A PAYER
| 1666.67 ‘ 333.33 1‘ 2000.00 2000.00 Dh
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