BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
sains.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire : ‘
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

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

Réclamation

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative 3 ls protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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

Déclaration de Maladie

N2 P19- r159089

MUPRAS

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

A

OMaladie UDentaire A Optique C]Autr‘es
Cadre résepvé al'adhérent [e] =
(" 3 N\
Matricule :......... X _;AQ ........................ Société: ............... (Zr—\-r ..... e
O Actif X Pensionné(e) , T T —
~~
Nom & Prénom :........ _):\ £ U...)..j..l ........... FOJL\.\‘_, .............. R TT—
Date de naissarnce . A% % 9 L; J}ﬂ kc ............... Q ............................................................
(2}

Adresse NTGX?ELFATH;,«,‘, .............. ﬂ@ ). S0, T, - R ————

Tél. §iai O [6 ............... ’i ....... & Total des frais engagss . s Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du medecin :

Date de consultation : ............. A e Pt Y

Nom et prénom dumalade ;... iiiieeeieeeeeeeeece s e rreee s s nneasesnsnseeenmmeasassaransens BB s

Lien de parenté : (O Lui-méme (O cConjoint (O Enfant

Nature de la maladien: .. ..o s mssaesnisa s a s s

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSTANCES | ..........uviieeeeeiieirieesiesesesssnnssssesnsssssssnsssesnssssrsnnnnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a: il Le:.2. 4L /. 0 og .ZQ

Signature de lI'adhérent(e) :......... <7 ......... "o .,




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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

"  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seérie.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.
Pharmacie : et 8
e e——
" Les vignettes des médicaments doivent étre aux ordonnances,
-

caments 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 I'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 4 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
" vbligatoire avant le début de traitement,
®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel.

Déeclaration de Maladie

¥ Nouell de Prévoymee NO W19-541421
o & d’Actions Sociales

Y de Royal Air Maroe

O Maladie U pentaire C.JOpth:lue Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

R AP RN & b5y o A S AR e

() Pensionnéle)

Date de naissance :-

Egr_EES_e Seerreerasineun e

- Total des frais engagés T e e e

Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin ;

Tel: &
o
Date de consultation : AQJ 06/"%{2%
Nom et prénom du malade m\b\j\F@*\«\,Q\d\_

Lien de parenté : O Lui-mémg D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : M- L DR %\p\\f\ﬂa
En cas d'acCident Préciser (@5 CAUSES @F CIFCONSTANCES ;i it s et e s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  N® W19-541421
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
il sera nécessaire de le présenter pour toute s :
réclamation ultérieure. Nom de Fadhdremi(s) :

Total des frais engagés :

mm s conserver w fadhéfem(el. Date de dépﬁt Jessnn s s Fy 06 A D0 LB e SR AR s . J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceafficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

R

Montant de la Facture

et signature
Laboratoire et du Radiologue

Montant détaiilé

des Honoraires

int Cassa fanca, Immeuble Migacle

: 81665Lome-JULL \
Wosquéede ot | b | e
>7 01193311647
VOLET ADHERENT i
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser {8 dent traitée, lacte pratiqus en indiquant la nature des soins

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents
Traitées

Nature des

, Coefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOING

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire 3 ia profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

e e,

]
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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_ cLinfQuE OPHTALMOLOGIQUE
%> LUMIERE DIVINE

Spécialités ophtalmologiques
Cliniques et Ghirurgicales
3269 Av. Pya Totsi, (A 100m du TOTAL Totsi
rond point face g la Mosquée)
Tél.:9339870p /22257898
AUT. N° 069/2016/MS/CAB/SG

Lomé -TOGO L /f'ZHs(ZU

CORRECTION OPTIQUE

N C Vo8 0 J G =R

NOM et PRENOM

Vision de Loin

ob: +4ASo(-p5%) 85"

0G: +2 D6 (- OAS) MT

Visionh de Prés

0]

rels o o

(=L LO é-—
E Progressifs |:, Bifocaux ’E Antireflets
E‘ Superantireflets IE Photograys l:l Teintes



¢ \

- I
CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE REPUBLIQUE TOGOLAISE

“©> LUMIERE DI E Travail - Liberté - Patrie

Spécialités ophtalmologiques

Médicales et Chirurgicales
3269 Av. Pya Totsi, (A 100m du TOTAL Totsi
rond point face a la Mosguée)
Tél. : 93 39 87 02/ 22 25 78 98 Loms, te.....A 20 e &l 20 ...
AUT. N° 069/2015/MS/GAB/SG
Lomé -TOGO

I ANALYSES MEDICALES

Explorations Complémentaires
‘ =

) -’M/"D(’f,t"ﬁ 25

|
|
- Autoréfractométrie /zs )+ ;5’(4,4 ﬁ) g0

- Tonométne Electronique (PIO)/ o IZ] .........................
| %
- Pachymétrie 1:, ..........................
[
- Kératométrjie l:] ..........................
\
|
- Echo A ‘. [:] .........................
- Champ Visuel Automatisé D .........................
- Laser YAG : D .........................
=T Dr. AFOLABI YAZID SAv . D ................. serenese
e qphl‘gﬁl)!’nrollom;-.r
. tnique italmole
- Autres TEOE 80 ot %g’ T[S
Lomé~—Tec—

Veuillez rapporter ce bulletin & chacune de vos cohsu!tations
Veuillez prendre RDV au 93 39 87 02 /22 25 78 98



CLIENT ;: MR DOUUJI Fouad

Divine Optique

Opticienne Optomeétriste

Fait a Lomé le 26 Juin 2020.

Service offert : Vente d’équipements Optiques

Désignation Quantité Prix unitaire Prix Total
Monture | | 01 100000 100000
Verres Progressifs blanc AR 02 125000 250000
TOTAL 350000

Arréter la présente facture a la somme de Trois cents cinquante mille Francs

CFA

La Directrice

Mme. Pélagie NICOUE

BP: 60461; Rond point Cassablanca et 3269 Avenue Pya (face Mosquée de Totsi)  NIF 1000288657
Tél: +228 22 44 27 Q1 Cél: +22896 801770 /91768332 /9002 42 54 Email: gokale@hotmail.fr




