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

Conditions générales :
s |Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
‘[ = L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien scnt a joindre & 2 feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

| mois.

Adresses Mails utiles W

o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Aue Moha

amed Fakir et
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2¢
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Déclaration de Maladie

7 MUPRAS

‘q{ Mutuelle de Prévoyance
L

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J) Maladie (J Dentaire (X Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) : ~
Matricule :.......... _99?” ........................ £33 = B A f{/?'cf? .............................................

(O Actif (X Pensionné(e) (O Autre :

RELKECOCH. ... ‘.D...xf.if:@.s _____________________ f 1 .. 1.

Nom & Prénom :....

s

Cadre réservé au Médecin

> %
¢LL')

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,.’.F_)/J

Nom et prénom du malade :

Lien de parenteé : Lu-méme

Nature de la maladie :...... A ffC»‘Zv C:?\n (_D

Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC

Etccmjoim:
Cb/l -

Pathologie :
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances & ... e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘ensmgnemaﬂl}; sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

e

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connmssa ce de la clause relative & la protection des données pegsonnelles.
Faita: LdadEaecd. ... Le:.ja

Signature de 'adhérent(e) : ......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . o

Dates des
Actes

Montant détaillé
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Actes

[ Cachet et qﬁg‘gﬁg‘e du Médecing

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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...................................

\xn - . ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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T IR S
TS 325 S LA L I
! i A o
 ?° g\f"((‘ ,,,,,, OCT ............. /LQ_\ ............................. ]
- N b
s 2
Sk AUXILIAIRES MEDICAUX
Cache;g‘l_:_signatﬁ Date des Nombre Montant détaillé
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES DRG] BRNOre 6] v i
Traitées Soins
—
CCEFFICIENT
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= D'EXECUTION
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FIN \

D'EXECUTION | J

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire
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\ =
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7
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.
DATE DU
DEVIS
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DATE DE ( |
LEXECUTION | \

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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COMPTE RENDU : OCT MACULAIRE

PATIENT: Mr. BELKOUCH Driss
Age : 74 ans

29/02/2024

Oeil droit:

Dépression fovéolaire:conservée
Epaisseur maculaire centrale 248y
Hyperréflectivite normale des couches rétiniennes

Oeil gauche:

Dépression fovéolafre:conservée
Epaisseur maculaire centrale 295
Hyperréflectivité normale des couches rétiniennes
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01 mars 2024

Mr. BELKOUCH Driss
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1 goutte 4 fois par jour et a la demande , dans les deux Yeux, pendant 3 Mois

téh 5 q )

g
» m—
——
’: 9" "‘; E, 35z
S 3eg
L. J e %__;2
e §E§§
% 3 3slup i 5
geall by )llun g}ﬂ
TTLo; LITILTHA
% 0,15 e
| —
=7 ; 5
] . | “ — § §§§
A ‘JJ *” g aggg
- B
¢) [ %3 s o §§;'§
’ seal) CJL.'.il_.u-"-.-.ﬂ g}ﬁ
% O' 15 ZELO/MYWO 1IZ9Lz3A
£
' = -
— L F
) ——
' | a‘; 3 sgég
‘J I E 3@%8:
% 3 35z W Bk

bsuall sy gl

% 0 i q CTLOMYWO1DTILZHA

s

NPE 080060

d

£ a e ML € 21 Route des raculle Jasis - Casa nca « Te 22 23 49 89 ;.F 522 23 49 87 « E-iv l [=] rQ Jgmail com
2 105 E ail : cli iq U agm
s Jle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasi sablance 8f,: 05 22 2 ) 8 ax:052 349 8 PR o L ’
¢ :- ’w "' ' Erli-‘” e ‘»'3' V‘ 4 30 . SS : 8282733+« 1.C.E : 002782953000058 « A :JemWaeaBa k : Agence Av. 2 Mars - RIB 0 80 0001227¢ )O0605 6
INPE : 09006091+ Patente : 3475114¢ LF. : 40143077 « CN: . 33e1l. 7 5 e

lip !

: 52223 ¢ e > - ol Olaalondi Gapla g sl 435 Aagl) . 28
s 522 23 49 87 a0 05 22 23 49 89 LG : iy o e Ldaadl 3101 = yuuyjighl ¢ Slaala _
P G g .,.-SLaJ 00 00058 2o @ BIBLT33 1 zodgge + 40143077 : 7O 0347511481 LG » 0900609141 popps)
iyl o yuyle 2 moea WISy 1l Ly 2 L)l o 00278295300 Llpp e B2 z

007 780 D001227000000605 67 =



CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA g

o2 iI

" /4 LUNIQUE & N
atl Ao ((FAUTHENTIOUE

3 WS- | Y KNS |

4

— CNOC -

bt W\ /
R AMoaYlg e s> 9 /

I

27

F ACTURE

NO

2586

/ 2024 du 29/02/2024

|
'BELKOUCH DRISS
— MG il

PAYANT
\

Nom patient

Prise en charge

Entrée Sortie

| 29/02/2024 ‘\29/02/2024

DR. ZIDI MOHAMED (OPH) ocr
| Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
I L
PRESTATIONS INTERNES | |
-, = : - = — | = 1 = 1
FRAIS CLINIQUE OCT 1,00 | | 800,00 | 800,00
- - Sous-Total 800,00
Total Frais Clinique ' 1 f 800,00
PRESTATIONS EXTERNES | | !
| ! |
DR. ZIDI MOHAMED (oph) 1,00 K | 400,00 400,00
B B B ' Sous-Total 400,00
Total prestations externes | 400,00
‘ITotaI général 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS .
o . T“_ - ~ Solde
| Encaissements 7 {_J,OOI

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Qasis - Casablanc
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Ordonnance

Mr. BELKOUCH Driss necessite :

-OCT
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25/02/2024

Mr.BELKOUCH Driss a subi une consultation ophtalmologique avec FO a la clinique Nour
d'ophtalmologique dont le montant s’éléve a 300dh (trois cent dirhams)
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01 mars 2024
Mr. BELKOUCH Driss

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

_L AUTHENTIOUE
o 6;_5)93\

VL: OD

Il

plan (-1.00 & 95)

OG = -1.00 (-1.00 & 85)

VP: ODG = Add : +2.75
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BENKIA OPTIQUE

OPTICIEN OPTOMETRISTE HAJAR
SPECIALISTE

7 Op, Annakhil Rahma -Etage MG Appt 3, Imm MG 3GH 4 - Casablanca

RC : 444374 / IF : 48502654 / CNSS: 2826225 / Patente : 32963443
ICE : 002721244000032

FACTURE N° 201764
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Si ture et Chachet

HAJAR BENKIA
INPE: 095028411




