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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

®=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicaie', 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 |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= - Lafacture 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la 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 & 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.

= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecih prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caracteére personnel

e Etage Angle Ru

amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fax:05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-Teél.: 0522 20 45 45 [L

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=

Déclaration de Maladie

Ne M21- (042485

E‘Optique

MUPRAS

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

OMaladie ODentaire

Cadre réservé y’adhérent [e)

Matricule /’4’[& ............................. Société : ............ @ﬁ?‘“(z

OAutres

O Actif @ Pensionné[g] e O Autre o e ........................
Nom & Prénom é:vl‘v\f‘l't%f'\f‘l![: ............. J\’LQ‘Hﬂ}{H{ﬁVi}\ .................................
Date de naissance ?Zl/}i({f? ..............................................................................................

acresse: Lo I HUER. DS AL S OARN. CABPA WY

Totalides frals BNgagas . uwata i annsmra s twisinge Dhs
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin : i
Date de consultation : //j(g/ﬁ’g/ ..... o = 7 .
Nom et prénom du malade C;ﬁf%q*%ﬁf‘z—réMC\ﬂu«L“ML ..... Age:..‘.}l.}.). ......

Lien de parenté : ,@ Lurméme {J eonjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNSEANCES | ..........ouiresisiesiimsiaissse iosssuasivsssonsssniissasnss

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. .

v
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris, cgnnais arf e Ia{.cl_gluse relative a la protection des données pe ?nnelle§.. =
Fait & KJW‘» =DALCH:... o Le: /{ WL W E . .

Signature de I'adhérent(e) : .......




Dates des Natures des Nombre et 1 Montant détaillé : Cachet et signature du Médecin P—

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes T Actps, Ceefficient | des Honorairgs | attestant le Paiement des Actes |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¥ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
I'¢c == \
\

.%7._,0'3.&\.___ R AR ... ?DQ.Q.Q.{.{L_x_i_ : o Important :
___________________ s D Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
1.2, B i) (Y | I T =
SOINS DENTAIRES Dents | Neturedes | o e am
................................................................ Tr‘altees SU'HS
- RDONNANCES o = © o = CCEFFICIENT | ‘
— d. p:_ — EXECUTION DES ORDONNANCES S TS e J 2 DES TRAVALIX J i
s iy a|.r N Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur : i 1
)
MONTANTS 5
DES SOINS |
DEBUT
e i } e D'EXECUTION
- P L) o A=) & /
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
I
FIN
D'EXECUTION
T
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE S
CCEFFICIENT
__ AUXILIAIRES MEDICAUX j CERTRAVLE
AT sl _J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien ~Soins AM PC -IM 1V des Honoraires
—_—
- Pl Al (R VR RS I I 28 o . 7 e MONTANTS
< 1 OR.108... t) Res | | L H S DES SOINS
e undg | gSQC [Création, remont, adjonction) et
. 8 E®Wae 1 1 7 T ufF NaOia e g P Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e —
DATE DU
DEVIS
i .
DATE DE
L'EXECUTION
I p—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




aigu gbjgy Gygisall

Dr.BOUZIANE Soukaina
Jlanllg LSl ggsall wib

Ophtalmologie adultes et enfants &
Chirurgie oculaire agaall aalp
( cataracte, strabisme, annexes .. ) (duno0all clluwall aslps . Jgall Jallls )
Correction de la vue au laser ol aani
Explorations : OCT,angiographie, Gyl g duijpdll pgni
échographie oculaire et lasers. ) Jialll
Casablanca,le: . et G el

18 mars 2024
Mr GHAMMARTE Mohammadi
Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets

Vision de loin :

OD = + 0.75 (- 1.50 a 70°)
OG = Plan (- 1.25 a 1159)

Vision de pres :

ODG = Add : + 2.50

548 boulevard 2 Mars Haddaouia - 2 Ain chock, Casablanca
E-mail : drbouzianesoukaina@gmail.com / Tél. : 0522 21 31 22




L‘cuem : GHAMMARTE MOHAMMADI
[

Facture N°: 91 /2024
Date : 08 /04 /2024

| VS I SPH | cyL || AXE [ ApD |
VLVPD +0.75 | -150 | 70 | +2.50 |
IVLVPG 0 I -12s [ s ] +2.50
Désignation Pric
VERRE :PROG ORG 1.5 TRLB DURCI 2000.00
VERRE :PROG ORG 1.5 TRLB DURCI 2000.00
Monture Optique 1500.00
L Total HT 4583.33
TVA(20%) 916.67
Total TTC 5500.00
095029054

Arrétée la presente facture a la somme : CINQ MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Mode de paiement : ESPECE

N~ e

SOUKAINA ABOUJAAFAR
095029054




