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

Conditions générales :

"  Lecadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné.

®»  Le cadre réservé au médecin doit étre 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 I'opticien sont 3 joindre 3 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 2 |a 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.

= La facture doit étre 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 :

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

mois. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@®mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
>y

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- ng7359

UMaladie ODentaire (Optique OAutres
Cadre régervgsa I'adhérent (e] Fai \} 2
Matricule:....Hj_... o SOOI i ien s rensasesnsssinin [;?/:-‘(, .................

(O Actif D Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : t /V
/\/\/

Date de consultation /(B/L‘_b/ﬂ\g wever

Nom et prénom du malade LHLL.,%J;.:..J. ............ J..;{.(‘f.{..{kﬁ ............................ AOE i s
Lien de parenté : (O Luiméme Conjoint Enfant

| U o b S0 =
Nature de la maladie :CL.::;m.(,:L\LQ: ..... \%xl.k.‘;-f.\u‘.‘......"::\..S-.\.S;:;. Qe Lt;v\ﬁajja‘f; .................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exacti ud&éﬁs m&ﬁogs slr }a présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la dause felative a la protection des ddhnées personnelles.
PR T s . 1 2 23y Ny i L: LE ............. Y48 B3 y £ -
Signature de l'adhérent(e) : .{..j.f....1.2.5 | LA N

|, BC*?




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigyé en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
,,,,,,, Important :
R U, |3, T - / e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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I
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)] |
!
- |
\ DEBUT - |
3 D'EXECUTION '
} \ ANALYSES - RADIOGRAPHIES Z \ .
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p = Date o , | " [
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| FIN | |
J | ! DEXECUTION | |
| . | ,
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT * i
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT |
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[Création, remont, adjonction) = =
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
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19 mars 2024

Mme MOUSTAID Jamila

»
1/ Mgnhture pour vision de loin + verres correcteurs Antireflets

-

Vision de loin : Photochromiques

OD = + 0.75 (- 0.25 & 700°)

OGa="+ 1.5Q/(- 1 25 a'859)
2/ Monture pour vision dé pre§ & verres correcteurs

Vision de prés :

OD = + 3.75 (- 0.25 & 709)

& 0661704882 & 052232537 hjirafatimaezahra@gmail.com
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| Angle avenue Mohamed V et avenue résistance Lotissement Nasser Allah en dessus
de BMCE banque.prés du laboratoire seqat et Boulangerie AL Madina 3eme étage

g o B _ o



»

Dr HJIRA FATIMA EZAHRA /@/) sly )l dabls & s> 5gzS Al

99l 431529 ol Gpaa S0
Centre HJIRA d’ophtalmologie

Lauréate de la faculté de médecine de Rabat bl dacall g bl S douys-
Ophtalmologie adulte et enfant sl g slall Seasdl b
QOeil et diabete é,fa.." sls g Gumll
Glaucome (el asd) 516,31 oleall
Keratocone et Cross linking ddbg ol duyall
Chirurgie de la cataracte, strabisme et voies lacrymales geol liliss,J gl Ml 4>l >
Echographie oculaire, OCT, topographie cornéenne, 23014550l 399 Dlgall pguadll

19 mars 2024

7 4. Mme MOUSTAID Jamila

1~goutte 2 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 1 Mois

o3¢ '

( NAVILIPO

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux'yeux, pehdant 1 Mois
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ELINE OPTIC

N 21 RESIDENCE ANINE FACTURE N° F24/0006 du 25/03/2024
ANGLE MOULAY YOUSSEF Mme JAMILA MOUSTAID (507)
RUE ALLAL BEN ABDULLAH
BERRCHID ' .
05 26 26 00 12
Qté Cat. Deésignation Prix Remb. Montant TVA
unitaire
1 MON VEROKA RGA139 1000.00 1000.00 20.0
2 VER ORG 1.5 AR PHOTO MARRON 500.00 1000.00 20.0
Corrections :
VL D. Sph: +0.75 Cyl: -0.25 Axe: 70° Add: +3.00 VL G. Sph: +1.50 Cyl: -0.75 Axe: 85° Add: +3.00
VP D. Sph: +3.75 Cyl: -0.25 Axe: 70° VP G. Sph: +4.50 Cyl: -0.75 Axe: 85°
ICE 003350149000029 TP 40706304 RC 18445 IF 53920698
Total Tiers payant A PAYER

2000.00 0.00 2000.00 Dh




