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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
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 :

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  Lentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 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:

L. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Moh
Casablanca 20000 - Té

amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

N? w21-825240
de Royal Air Maroc \

O maladie Opentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
2.4

Matricule ;==
O Actif

Nom & Prénom : -

DOptique OAautres
- SoCiété : j) ALAZY?- HMaral.. ..

... C,Luum

Date de naissance : M. L a.b. //f/?QE h;b::bﬁ:‘:ﬁ?ﬁﬁ'{r)

R MMLM bl pecds B TO Balys. ...
..................................... oL z,z?LﬁAm/mmss,

S "
Tél. - ﬂ@%ﬁz«szctﬂ Total des frais engagés : 629‘,6

Dhs

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : - V&
Nom et prénom du malade : ki YT L—
Lien de parenté : O Luiméme b FATLZ a Conjoint O Enfant

Nature de la maladie ;s T ———

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prus connaissan ela c1ause relative a la protection des données personnelles,
Faita @ AM...... £.85...

Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

5

EXECUTION DES ORDONNANCES

-
% ‘¥u Pharmacien
oy dy Fourniisseur

Montant de la Facture

RPes

5 DO 7 IO '~ S < S

NN = A R ST
T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
boratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

1V des Honoraires

|L,
|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents | Nature des > we: L L L L]
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT 1
26633412 | 21433552 DES TRAVAUX
DODCO000 | 00000000
00000000 | COODD000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




r._J i }
| je AL'ANDALOUSSIA - Agadir 5
l‘t‘)RaHTc'::'h? e ' " r

FQ

Résidence Annaser 3 cité Salam, Agadir ‘ " % |
Facture N° 20240311-636 ABD OUAJIH
' Date de vente : 12/02/2024 Maroc

Médecin traitant :

91,80 | TVA (7.0(}%) 459,00

XOLAMOL CL 5ML COLLYRE g 2 110,70 | TVA (7.0(;%) 221,40

Total HT | 635,89 DHS
TVA | 44,51 DHS

Total 680,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingts DHS et
quarante centimes

I ..
043005E,

F: 214398430 RC:58684 ICE:001937923000013
Adresse : Résidence Annaser 3 cité Salam, Agadir
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e Dr. Jawad BEN MAHFOUD b gdaa oy 3l g giSalf
- < Spécialiste des Maladies cele b 3 adl
@/ et Chirurgie des yeux T o

Oseadl Aal ja g

A5 guall Sty A3l Zal ye Agadir, le ...
Chirurgie par Phacoémulsification

radl jald Aol o
Chirurgie Réfractive

4 prall LIl pasall
Echographie

T i COMPTE RENDU MEDICAL
IR s et el 'examen ophtalmologique de Mr. OUAJIH ABD Note
Angiographie rétinienne n glaucome chronique a angle ouvert nécessitant un
aitement hypnotisant a vie, avec des contrdles réguliers
O e LT U tonus oculaire, et du champ visuel.
ocT
Glaucome chronique & angle ouvert.

Hypnotisant collyre a vie
3 5l yp y
Laser

4w yall audl y2 50 9l
Topographie de la cornée

dudo 9 padl Wl Hal 2 Me
Traitement du Kératocone

Ado S Sluwaall
Contactologie

Ol Blaa #3e g yausnds

sl ¢ paally
Diagnostic de la sechresse oculaire (09lid Lowan) plsl Ci g5 -X- dided = 133 @B ) Guawd! fuddf ¢ yLa
et traitement a la lumiére pulsée Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir ( Clinique Tifaoute )
Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 0528842524 ilgl - Fax:0528847184 : sl




—— Dr. Jawad BEN MAHFOUD B ghaa ¢ 3l g sl
. Spécialiste des Maladies e, (.sjgr‘ﬂt -‘".f‘
/ et Chirurgie des yeux 1y
Ol Aa) g
43 gual! Glaaally 23] Gl AGadin, 18 s
Chirurgie par Phacoémulsification
puadll juad axlsz 11 décembre 2023

Chirurgie Réfractive

R all- OUAJIH ABD
Echographie

it s .
GG /| XOLAMOL COLLYRE
Angiographie rétinienne

1 gtte 2 fois par jour (a 9h et 21h), dans les deux yeux, pendant 6 Mois

§ pasdt s.:*(’;';“‘ S XA\l ATAN COLLYRE

e 2P

;!"fii;;i T L
1 goutte le soir avant de dormir, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

3 !
Laser

4 Al 4Bl 52 5 5k
Topographie de la cornée

dudo g pvedl A a0 F3e sriant 6 Mois
Traitement du Kératocone

adwo S Oluaall
Contactologie
Ouall Blan 2oy ausds
il ¢ aally
Diagnostic de la sechresse oculaire (09led ouasn) jull Ciny gl -X- wised - 133 3, el il ¢ L
et traitement a la lumiére pulsée Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir ( Clinique Tifaoute )

Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 052884 2524 : wsigi - Fax: 05288471 84 - sl
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| Code : PR2FR04
= "Mm DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : e
ATh VALABLE UN AN * s S—

%'—Da!e 2 05/05/2023

S A

Partie réservée i ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : ] L{PFS'T - PrGD

Matricule : ' N° CIN: 5 K )\g QQ/

resse : '\"‘({2 = [ oS [V VU o
Ad @RGLJ- ,2/] /4-{‘0 du N— s @U%/L ij

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent J Conjoint J Enfant

£n
4 '}(Z i ¥ v ’A ' I . .
Py 08 Partie réservée au médecin traitant
-nf'n 0 fory 1

N L] UST - -
Jesoussigne: 77 .’“‘.,-.j,“/"’"'-‘)o-fi{ Lty P’ic: 550, Spécialité :
*r3 l’;ﬁ‘ U“i, 7 l{y’h < ﬂ“rad BEN MA
N°ICE : vy v 'ﬂ"-f?.ﬁ’?f??do % By Ne INPE : ! HFOUD J

L

Certifie que Mlle, Mme, M. : Hep q |

Nécessitant un traitement d’une durée : C <3 mois ,aéEntre 3 et 6 mois “Avie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

éeau& < S,

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

- A olhA Rel
- X AMATAY—

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faiti e Ll cu oo

Cachet et signature du médecin traitant :

En application de |a loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

|
Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax - 0522-22-78-18 — Site web : WWw.mupras.com - Em

ail : pec@mupras.com I



'ha

DR HICHAM

Résidence Annaser 3 cité Salam, Agadir

Facture N° 20240311-744 ABD OUAJIH

Date d_e vente : 12/02/2024 Maroc
Meédecin traitant :

ie !f\i’ﬁ?\sij ALOUSSIA-+ Agadir ‘. ‘
»
(452
X

XOLAMOL CL 5ML COLLYRE SV 2 103,40 TVA (7.00%) 206,80
LH

Total HT 193,27 DHS

TVA 13,53 DHS

Arrété la presente facture a la somme de : deux cent six DHS et quatre-
vingts centimes

PE
042079377

LI

14398430 RC . 5365684 ICE:0319379230C0012
Adresse : Pécsidence Annaser 3 cité Salam, Agadir




