. BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étra
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Dptigue :

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

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L} Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des seances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalahle renseigngé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelee une fois
par an

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

contac Upras.com

(@]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” D9-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donrées
a caractére personnel

MUPRAS : Centre

llal Ben Abde

/2/2010-2023

/\

PRAFROS,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

I:}Maladie

Deéclaration de Maladie
W21-839504

" MUPRAS
g Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Dentaire (JAutres

Matricule - n O_)q,l S .................... SOCIBLE oo Mﬂ(
@ﬁctif () Pensionné(e) COAUETE . e \ ........

Nom & Prénom :

CL.GUC LA .. l.&l}vﬁ/’ﬂ_ ‘‘‘‘‘‘‘ g .............. )

S
Cadre réserve au Médet_:irg

Cachet du médecin :
Date de consultation : 5\
Lien de parenté :
Nature de 18 Maladie : ... g a9 €17 W R S X
Affection longue durée ou chronique : (JALDY(ZALC ' Pathelogie - M! OPlGABS\‘ﬁmQ&!-S’“C
En cas d'accident preciser les causes et circonstances A AR TSP UTUUURURRRT

Dans le cas ol la maladie aura
méedecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur lhonneur l'exactitude des renseignelnents portés sir la-préSente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données peracnnelles

Faita: (_,J, ... \)--b ...... Le: 031' = 7., \'f
Signature de ladh rent{e] :




_RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des
Actes

Natures des

MNombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et mgnatur‘e
attestant le i’-’alg

"“ﬁﬁ;

.:QELEVE {f)Eﬁ FRAIS ET HONDRAIRES

1B eddhis

T\‘"

icien est prie de préciser la dent traitée

§ Important:

Veuillez joindre les radiographies en cas de pro

. la nature des soins,

»

eses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Montant des

Ceefficient H .
onoramres

.............................................. M
g;& e \@2}
" ‘1'1'

A

_ \EXECUTION DES ORDONNANCES®* "

ou du Foupnisseur

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
)

| |

% |
MONTANTS
DES S0INS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Saoins AM PC IM A des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

Fonctionnel, The

{Creation, remont, adjonction}

Montant des
Honoraires

CD"FFIEWENT

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Joctewr Charafddine Mohamed Fadel JAald aane pall capd jqisall
™ Ophtalmologiste ogall aalja g aljol La olaiy|
Ex-médecin des hopitaux de Séville-Espagne Lilpw] Sladiiuway (Gilw by

plomé de la faculté de médecine Séville-Espagne Lilwl-aulynd) bl il aup8
embre de la Société Espagnole d’ Ophtalmologie wgeall aalpa g wbl duiluw)ll doaslly gac

Laayoune; a: .. - 8 geall
- %,
31 janvier 2024

Mr EL GUERGAAI Moham.é‘d,, Taha

Monture + verres correcteurs Antireflets /) >

Vision de loin :
OD =-150 (-2.50 a 175)

06 =-0.50 (-2.00 a 175)

B e acgall

I e
ool ( ilidl Gauall (pasdiiws olol) Jodl qulll.346 ©0a) 6)lac,(a)lawdl g)lis) Gualudl 3830 ga0
Bd. Mohamed VI (Essmara), Inmeuble N. 346, 1* étage (en face Hopital Hassan II). Laayoune

0768599631 :uibuwilg 0528993130 :.ailgll i
Contact@Drcharafddine.com |



NOTE D'HONORAIRE

Je soussigné Dr. Mohamed fadel Charafddine.cértifie avoir recu deux cent
cinquante (250) Dirhams comme honoraires du consultation de :

EL GUE R Gaai Hoh amed Taha
Fait a Laayounele 3|-OI-2L

- ed fade!
chat agdd\nirﬁr_;" i P

poctet \og\ste Y7 -8 )
ophta\‘“"w_: - 02117422, qune

A L R Nt e e e SR



N°RC: 20197 /1F : 24835267 /NTP + 77300213 /CNSS : 553565
N°ICE : 001834774000069/ N°INPE : 025016775

Amistadoptic s

]

OPTICALA /
//
e
>
dNom et Prénom : EL GUERGAAI
MEEANED TAHE Facture N °015/24
Le : 07-02-2024
Désignation Qualité PU P.T
Monture Optique E‘ - métale
] : OPTIQUE 1600.00 1600.00
- Plastique
VL :
VERRES
OD :-1.50 (-2.50 a 175) UNIFOCAUX 700.00
ORGANIQUES
1400.00
PHOTO GRIS | 700.00
ANTILUMIERE
0G :-0.50 (-2.00 2 175)
BLEU
TOTAL 3000.00 DH

Arréter la présente facture a lasommede  Trois Mille Dirhams

Tél: +212526 990899 / Email : clear.optic24@gmail com / Adresse : Avenue 24 Novembre

% MAYDUNEH—“,;/
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Signatures < -
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