: Déclaration de Maladie
L RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-772762 Ao N\~

& d’Actions Sociales 6% W
“ de Roval Air Maroe v/

Conditions générales : 0 0 0O
*®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie - Dentaire ) ptique Autres
. . ) . . . Cadre réservé a 'adhérent (e) + ——

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. - 5 A
» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule : / T Société :
® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif [:] Pensionné(e) C] Autre .

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : e f‘_{fj) ______ \ '(_‘5‘1_‘/_."_[“_“ ] ‘7&1

que pour tous les actes effectués en série /.
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est & joindre a la feuille dd Date de NAISSANCE jwwmrmssmsssmsmmsmsmasstusitnssssisastbnsissassm it isssssssasissssssssisnin

ans Adresse e s
Pharmacie : e
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ik ;‘ L}‘ ! ) B )) \
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe TelL.L - i Total des frais engdgésy Dhs

Radiologie et Biologie :

i - X a Cadre réservé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement S’:"

: A ; A , : Cachet du mé ;

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : = u médecin

la mutuelle ql ‘

)
Optique : q . / . 1 "
ae oo il o A T % =
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins. -z Date de consultation ™~ Q /f / oo Ll A LS A - el s
Rééducation : g Nom et prénom du malade ;- T-"‘n---‘)‘&f-f
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : D Lul-méme D Conjoint i - E
" . - g ~ 051 —4 |

rééducations. g Natiie dak ladi f'l e.Lhosh & r'_{'-\ (s Pils - {

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins = ature de la maladie : '.t i ! = é
1 a1
Dentaire : g En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : - gondidog. E
- ' L | E
i | F s 5 e ; . = 2

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas ol la maladie auralt un caractire confidentiel, communiquer les renseignerbengsons plegafidfmi T jrtdnlion é

obligatoire avant le début de traitement. < médecin consell de la Mutuelle. ' P4 7 W i
- ’ . - e i ¢

La facture doit étre jointe & la feullle de soins pour toute demande de remboursement g
. ) . , J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ) .

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = . A (YRR 4 ey Sy o
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de l'adhérent(e) 1 \ t

mois ) 4

Adresses Mails utiles

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 |a loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal B

me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

MUPras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ R ‘ 'J

rgticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RS A
Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du MégdeGi®

Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des 51 S

........... IOTTRRTRIN [RA— - : ' frm{.,.

'\é\? léz jdindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF.

Dents | Nature des ;L L L L]
= knka e Traitées Soins folent
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Y MONTANTS
e DES SOINS

" ¥ > () "' DEBUT
s G tape W s DEXECUTION
4 ?/_7 ¥ \3\\ ;
FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

i MASTICATOIRE o
i CCEFFICIENT
Z2us e B 28833412 | 21433852 DES TRAVAUX
00000000 I
Montant détaille -
00000000
PC_| 1m | 1v | desHonoraires feiicion e byt P
+ e, | FD.ap : MONTANTS
DES SOINS
;f‘ 2 (Création, remont, adjonction) St
: - Fonctonnel. Thérapeutique. nécessaire a la profession
F S —
s DATE DU
DEVIS
I
e e
] DATE DE
L'EXECUTION
| P s e

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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327, Boulevard Zerktouni,Quartier
Bourgogne 20053 Casablanca Maroc

Tél: 00212522200357 Mile HASSOUNI NADA
E-Mail: contact@opticalys.ma
Site Web: www.opticalys.ma

FACTURE N° : F24/7964
Date : 21/02/2024

LT

*113807*
Qte Cat. Désignation Prix Remb. Montant TVA
unitaire
1 VER ESSILOR progressif comfort capture blue organique 1.67 transition gris 3400.00 3400.00 20.0
precal crizal rock
I VER ESSILOR progressif comfort capture blue organique 1.67 transition gris 3400.00 3400.00 200
precal crizal rock
1 MON LITTLE PAUL & JOE ZELIEQ1 E284 49/17 1100.00 1100.00 20.0
Corrections :
VLD Sph: +3.25 Cyl: -0.50 Axe: 30° Add: +2.75
VLG. Sph. +4.50 Cyl; -0.25 Axe: 130° Add: +2.75
VP D. Sph: +G.00 Cyl: -0.50 Axe: 30°
VP G. Sph- +7.25 Cyl: -0.25 Axe: 130°
Paiements Totaux
Acomples 7900.00
ks Total Net HT :  6583.33 Dh
Montant total payé:  7900.00 Montant TVA:  1316.67 Dh
Solde : 0.00 Total Net TTC :  7900.00 Dh

Patente 35620593 - RC 169485 - CNSS 8137673 - IF 40151436 - ICE 000051382000077
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86 CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Laureats de I'Université Libre de Bruxelles

Docteur Nezha MIYARA AR 3 b jlaa by gaSal)

Ophtalmlogie péediatrique
Chirurgie du strabisme

Lentilles de contact W) slsadl - Jgall da) ja g 23

10 février 2024
Enf. HASSOUNI NADA

OB ysad )3l (b Apealasi

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets
Vision de loin :
OD =+3.25(-0.50 a30°
OG=+4.50(-0.25a130°
Vision de pres :

ODG=Add: +2.75

15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Egame - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
LLF. N° : 40717552 - Taxe Professionnelle N° : 35713466 - CNS$ N° : 4819051 - ICE : 001602609000093
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Nezha MIYARA A5 )Le 5y 9iS AT
Ophtalmologie pédiatrique JLaleSU (ygualt ol el 2 Lioliais |
Chirurgie du strabisme Jsdl sl g 3k
Lentilles de contact LoD clwaall

Casablanca, le 20..A.janvje,,.__2024..

Enf. HASSOUNI NADA

o w0

CORRECTOL

1 goutte 2 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 15 jours

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26
Email : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093




& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Nezha MIYARA A2 555 )Lce 5SS
Ophtalmologie pédiatrique JLEbM (yguall il yal & duslais)
Chirurgie du strabisme Js=dl dal g 2Me
Lentilles de contact Aa oM ol

Recu de caisse N° ' 281474976756734

Casablanca, le ...

chaimaa

Idehtiﬁant Nom du patient Date 3
patient encaissement

| FpRSDREia0an e HASSOUNI NADA 20/01/2024
Mo-de' . o Montant

 Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espece 1 CONSULTATION S'MPLE 300,00

Regu établipar: " Totalpayé ) “Esq_o,'oq?

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44-66 / 26 5
Email : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 081602609000093



& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Nezha MIYARA A5 e 5y guS AN
Ophtalmologie pédiatrique JLaba3U ygundl ol yel 2 disliais|
Chirurgie du strabisme Jsodl Aty g Z3e
Lentilles de contact A alaa!

Casablanca, le ... 4 ﬁ(OZ(ZCE,Q .......
COMPTE RENDU

Le fond de I'eeil de HASSOUNI NADA a objectivé:
- une papille d'aspect normal;

- une macula normale;
- une bonne vascularisation rétinienne;
- une rétine en place.

Au total: le fond d’cei! est strictement normal.

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél.: 05 22 98 44 66 / 26
Email : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093




& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Nezha MIYARA AL 535l 5938 A
Ophtalmologie péediatrique JLEbM Gsuall il yal 2 3oliaisl
Chirurgie du strabisme el dslym g e

Rect de caisse N° : 281474976757416

Casablanca, 1 . resseessessessssesessns

chaimaa
Identifiant Nom du patient Date
patient encaissement
M-t HASSOUNI NADA 10/02/2024
MOde """" - " ' o Cr o Montant i ™3
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espéce fond d'ceil 2 200,00
Re(;u établi bar , T | Tota] paye T  200.0(

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél.: 05 22 98 44 66 / 26
Email : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093
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10/02/24 13:35:07
9900691669

96916602

CENTRE D OPHTALMOLOGIE D
Casablanca

A0000000041010

AFP : MASTERCAFD

KAMEL TLHAM
XXXXXX XXX X xx0457

09/26 CARTE NATIONALE
4ACSEDF282504006
220-0-8999-1-55

MONTANT: 200,00 MAD

NUM TRANSACTION : 009
NUM AUTORISATION: 011347
STAN 002004

DEBIT

Le CMI vous remercile

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



CMI

wbjaaallyd, o

20/01/24 13:34:51
9900691665

96916607

CENTRE D OPHTALMOLOGIE D
Casablanca

A0000000041010

AFFP : MASTERCAFD

KAMEL ILHAM

XXX A XX XX XX X045

09/26 CARTE NATIONALE
DBCF1F4395B628401
220-0-9999-1-5%

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 010
NUM AUTORISATICN: 0C4076
STAN 001882

DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKET A CONSIERVER
COPIE CLIENT



