RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ,_? Mautuelle de Prévoyance M23-001972Y . O\*

& d’Actions Sociales b
de Royal Air Maroc \Z
Conditions générales : () Maladie () Dentaire Optique ¥ (J Autres

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre r'éservé a l'adhérent [e)

Matricule :....4. 55 K ............................. Société : f"\/im ............................... s W

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensionne[e] D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom . \ l+I B .. —l heala \\ \

que pour tous les actes effectués en série ) T
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de Date de naissance : . ’f' 74 "\"":'”Li """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""

soins Adresse :...EG... ...L..L,..\. ..... =...... s = SO OSSOV RSOOSR
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | W~ <2 |
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe L i J'{ “k 6.5 e e 23, Total des frais engages ;.= Ll H % b Dhi
Radiologie et Biologie :

-

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

: ﬁh'ﬂﬁ ste

\

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

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

la mutuelle

Optique :
.., X, 02
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : "2 //) """ /. “"2‘5 i
Rééducation : Nom et prénom du malade : ﬁQE‘)F\Ir\ it Lt AGE oo

L L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

A

rééducations (

Nature de la maladie :...+; .Ex‘;\_,,\, ..... N O Can N AR o S

Lien de parenté : Lui-méme O l'ionjomt (O Enfant
E o\

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  PatholOgie : ....v.cuveeereeieriareressresessnsseesnsesecenenn,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E ’ v, 4 ol . .

n cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES ! ........ccoiiiiiiiiriin i reeees e sssee s sssnsnssesessmsnsanas
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J

= La radic-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait a:. O\ ‘:.,.u.}’) iﬂ i ~ Lo 5 " ) ¥ -1 ‘)
o ) Signature de I'adherent{e] : '
~
Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise encharge 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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Ben Abdellah - Béme Et Angle Rue Mohamed Fakir et F Allal E




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actt;s
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Ceefficient

Montant détaillé
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attestant le Paiement dg_s Actes | -

: NS 08% 2, O
—— 5o i
rEXECLITIDN DES DRDDNNANE‘.ES&‘ S )

-

Cachet dufﬁ'acfh VtEQ )

Date

Monr.ant de Ia Facture

ou du %um}sgguz 8

O»-\'O‘

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cathet et signature du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien e
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SOINS DENTAIRES

Dents Nature des |

; . Ceefficient
Traitées Soins

CCEFFICIENT
f DES TRAVAUX ‘
MONTANTS ‘
DES SOINS
DEBUT ( ‘
D'EXECUTION | |
| FIN ‘
D'EXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Nora SAIFAOUI S e s a0 .9

Ophtalmologiste ' Ol Lalyay b
Adultes & Enfant 5
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot oyl Ggaadl Gl paiadl L)l gl
Diplome de chirurgie réfractive de Brest - France Caougy U aaiad dy LSSyl dadadl aglis

Ancien Médecin de |’hépital 20 Aoiit de Casablanca elasadl ol — suiié 20 dddie Gle L
- Cl’llrUrgFE de la cataracte par phacoémulsification 2300 UNall Lal e -
- Chirurgie réfractive ol piaial -
- Maladies et chlrurgle des paupiéres Gsiall abny g gal L,‘.I).l -
- Maladies de la cornée (kératocéne) HK | u_.l,.l -
- Maladies de la rétine g LS palyal -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers ue“‘_"

21 décembre 2023

Casablatics; |6« wnranmiianminams

g Mme OBRIR Amal
> 1,00

THEAL llyr
1 goutte 4 fois / jour et a la demande, dans les deux yeux, pendant 3
Mois
| |||H|“
g 2l0032
— s g

"
L&bommlc' SO‘HEMr

ﬁ'i B N°1, 27182 Bouskoura - Maroc
PPC : 157,00 DH

ela il = 21 1 435 Iy Y1 glali( 8 o5) o ol gl (193
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) ler Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com




Dr. Nora SAIFAOUI Slaud) s 00 .9

Ophtalmologiste ¢ Osesdl Lalyay s
“ { + S X t trmte '
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot ol aadl Gl (b paand s aghi
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France CWERPRCITTF ERPL Y PR IS [ CUPER FPTIE

elaasudljladl — ook phudionay dlala danle

5l Tl Tl —

ol ppmaal —
- Maladies et ch;rurgne des paupiéres SphallLalyay p sadll alyal -
- Maladies de la cornée [kératocone) Tl palyal -

- Maladies de la rétine : o LSl ol el =
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers el —

ORDONNANCE
21 decembre 2023

Casablanca, le ...

Ancien Médecin de |’hépital 20 Aclt de Casablanca
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
- Chirurgie réfractive

Mme OBRIR Amal

Monture pour vision de prés + verres correcteurs Organiques
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

Vision de pres :
OD =+ 2.00

OG =+ 2.00

Albir Optlc

Opthleﬂﬂe optométri
Al WiamN®7, rnosquéeAlwa Oulfa

Casablanca - 06 33 91 06 67

L1101 - 21 1 03, Iy 91 GRS o 3) e ol g 193
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca

Tél : 05 22 93 03 BO - GSM : 07 66 05 95 66 - Email : drnora.saifacui@gmail.com




Albir Optic
I i
Loons A Olylas

Date : &/ 3. /. | .A0L3

Facture numéro 'O OO ED
Client : NNAL. QLR Bl

Montures ) Aoo , -
Type des verres ;—\,\5 VA b@».,\ | .

vision de loin

OD AXE CYL SPH
OG AXE CYL SPH
ADD

vision de Prés
OD AXE cyL SPH 4+ + 4 20, -
0G AXE cYL SPH 1, T o 20, -

Auto Entrepreneur : DARROUJI DOUNIA
Adresse : Al Wiam N7° Mosquee Albir Al Qulfa Casablanca.
ICE (N° d'inscription au registre national de I'auto-entrepreneur) : 002837649000091
IF : 50279760 Taxe professionnelle N° - 36003309 TEL : 0522904546 Mail : optiquealbiir@gmail.com




