RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUF‘?
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® Lecadre réservé & I'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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confi‘dentum] 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
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

Déclaration de Maladie
N M21- D549 1D

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

OMaladie ODentaire (B0ptique D_ﬂtutr‘es
Cadre réservé a I'adhérent [e] s A . - 3

Matricule :.......... ‘*\ .............................. Société : /\f'\'}

O Actif  Pensionnéle) (O AULrE e o e

Nom & Prénom :...... J’]fﬂ\""f\'\ ................ /\f\\\L(—L ..... 1 .....................................

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : §&/.....2... AL /\Q‘C'L\ ..... )
Nom et prénom du malade \‘\b\*x\'\ibu\..nki\\_zs_kli\.(.\'ﬁ ............ Age. T i
() Enfant

(O Conjoint

Lien de parenté : (X Luir-méme

Nature de la maladie :.....

meédecin conseil de la Mutuelle.

! ‘ ~d
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des Pensmgnemertts ,ppr;;es sdr 1 presente declaramnn Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la proteg tion desdonnees Eersu;;meues fi !
Fait a: R LE oof ;_: " -




=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES X s RELEVE DES, FRAI§ ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Ao ik Important :
................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
.................. DgnFs Nature des Ceefficient
................... Traitées Soins
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien s TRAVALX e o
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ —_—
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
................................................................................................................ : —
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3 D'EXECUTION
e
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
= ———
............................................................................................................. FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... ‘
IR ............................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................... 9 PR Al MASTICATOIRE
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX sl
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticign Soins, . [ AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_——————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU f_ '
DEVIS J
DATE DE ‘
L'EXECUTION !

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Tarik Bouzouba &—9j9— G)Lb .2
Chirurgien ophtalmologiste Ogsall dalja 9 b (b yuabaial
Adultes - Enfants Jhihi - s

CENTRE AMAL D'OPHTALMOLOGIE
Ug—selld_alppguhl) olj Spo

* Lauréat de la faculté de médecine blyll dsuallg hll ads aya »
et de pharmacie de Rabat drfunll palgal (na eglis (nle Juala
* Diplomé en imagerie de rétine et ougyls dasla oo jjaily adlall g (s)duullg
traitements maculaires de la faculté Luwipo
de créteil - Paris- France Cibabaiz il (sl Gibu cuh e
* Ancien médecin a I'hdpital des Lall Uu‘tn..u.-.m.;ll Mol
spécialités de Rabat- CHU Avicenne fevrler' ?02‘4‘” byl
* Visite médicale du permis de conduire. -ddluall duadyl (uhll yasall

Mr. ABDELKARIM ABDELLATIF

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

VP: OD=+ 2.25

0G =+ 2.25

d—alpa-jjp—l-ya—aa
Consultation - Chirurgie - Lasers

Tél :0539320599 | 0677685625 :  ailgll
E-mail : bouzoubaatarik@gmail.com : (uigyis il ayull
= daaill - (pilsgpll dabuw 52 dduis 1 guylo Yugas dold] yuolall xaao gyl @ lgiall
Adresse : boulevard Mohammed V résidence Dos Mares 1 apt. 52 place Roudani, Najma - Tanger



OPTIQUE

()Y OUNIR

Rue Jamal Eddine Al Afghani
Galerie Al Andalous N°16 - Tanger
Tél : 0539943061
INPE : 165016866
FACTURE N° 14-24
Le: 09/02/2024
Mr. ABDELKARIM Abdellatif

Ordonnance de : Dr. Tarik Bouzouba

Désignation Qté Prix Unit. (TTC) -
Monture optique 01 400.00 4
Verre organique anti-lumiére bleue 01 400.00 &
Verre organique anti-lumiére bleue 01 400.00 U

o

L
Corrections: g
VL: <
OD: a
0G: ;6.
VP: o
OD: +2.25 s
0G : +2.25 g
o
TOTAL 03 1200.00 §
o
w

Total HT Total TVA Total TTC

1000.00 200.00 1200.00

Arréter La présente facture a la somme de : Mille Deux Cent Dirhams.
ICE : 001639205000043

Mode de réglement : Espéce.




