o XA Poa =

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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de Ia premiére consultation.

® U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains!
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
50iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments daivent 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 étrel
jointes 3 'ordonnance médicale pour toute demande dé remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anzlyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 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 effectuges 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 es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre jointe 2 |a feuille de sains pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apres 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 medecin prescripteur et renouvelée tous Iesﬁl
mois J

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 [oi n” 03-08 refative 4 la protection des persannes physiques a 'égard du traitement des donnéed

& caraclere personnel

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angle Rus Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelfah - 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

MUPRAS

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

N° w19-589987

Umaladie O pentaire D()ptique O autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) ~

C:] Pensionné(e) O Autre ;e

Date de naissance : o G /q/ '3 90

Adresse = CI'MKM&.." SL})G&\& ...... ST U PP COT——

Matricule :

@ Actif

Nom & Prénom ;-

= Total des frais engagés : -

1
b

Cadre réservé au Médecin

A

Dr.[Tarik
Cachet du médecin : \ﬂh*"hnolo ]RlL

Date de consultation : o

Nom et prénom du malade :

A 0LCH ‘fA K .

D Lui-rpéme C} Conjoint B, Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;.

Lien de parenté

Nature de la maladie :- o off

Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnetles

Faita : o G fof P o Do Do
Slgnature de Iadhérent(e) v L' cpfyfesns evesisssesspmemy e

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-589987

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matsiculs : 4 e B SR e e S
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;
réclamation ultérieure. Nom de Madhdrentle) :

Total des frals engasés Errsisest e 404 bos B ianb bt M, .
Coupon 4 conserver par Padhérent{e). Date de depot : )




Actes

Ceefficient

‘Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

des Honoraires

|

INPPE 2 Ol S0 X

¥

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est pne de précser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant 1a nature des soins

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

CCEFACIENT

DES TRAVAUX

DEBUT
DEXECUTION

FN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

35333411 | 11433863

[Création, remont, adjonction)

Fonctonnsi, Therapeutque nécessaire a la professon

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




TILILA OPTIC

_ (Reda optic)

Hassan BIDNABEN
OPTICIEN OPTOMETRISTE

Diplome de I'Institut Supérieur

d’Optométrie et de Médecine d'Optique

KHORKOV

9, rue I'Hétel de ville - Imm.Zitoune

Agadir - Maroc

Tél.: 05 28 84 68 16 / Fax : 05 28 84 54 08
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FACTURE Ne 003144
Date : i u\llﬂiﬁ.o Pour le
Nom : . KHOUuCH
Prénom : }_&f\ SS ™
Adresse :
Tél. :

Désignation

—

J,((NU‘\LU

Monture o\ <

oDL (S A\ AY 7 So0, co

oGL (u\%a -A 9.\\ A 760, w

 PATENTE : 6903853 L_SousTol

' ICE : 001941943000016

'R.C.: 11839

! LF.:33977 ]
Sous-Total
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Docteur Tarik Khallouk §elA gyl ygiSall

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux @ gl L) g b 3 sebazs|

Membre de #a Société Francaise d’Ophtalmologie Dl Gl g el A dmn ]l gias

Chirurgie de la Cataracte, Glaucome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales
Laser. Lentilles de Contact, Strabisme, Angiographie Maladies et Imagerie
de la Rétine, Rétinopathie Dinbétique

Agadir, le :..

24 novembre 2020

Mille KHOUCH Yassmine

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Amincis, Filtre anti-lumiére bleue

OD = - 4.25 (- 1.75 & 59)

0G = - 6.25 (- 1.25 & 1809)

Av. Hassan | Borj Al Hikma 2 Etage N°7 - Agadir juslssi- 5 jusll o 7 035 2 Golladl fuaSondl 7 53— g1 el 5L
Tél : 05 28 22 32 32 - Email : drkhallouk@gmail.com




Docteur Tarik Khallouk y\ geld gyl ygiSall

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux @ Ol >l omg b 3 golians]
2 2 P . . " b ottt 00
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie PSP - RPN [ GG | - SPRE N | )
Chirurgie de Ja Cataracte, Glaucome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales t_y-.l.“ e (ol Jaiia) o8y 31 alad ] (Tad1) s lial sladl 2l
Laser, Lentilles de Contact, Strabisme, Angiographic Maladies ¢t Imagerie ;.:517;_“ ol y _;,I‘_.[ Wdedl b AN Sl ol
de la Rétine, Rétinopathie Diabétique T S e Tt Rl ]

Agadir, le :

24 novembre 2020

Mlle KHOUCH Yassmine

NOTE D 'HONORAIRE

Honoraires 250 dh pour Dr Khallouk Tarik pour consultation

Arreter la présente note d'honoraire a la somme de deux cent

cinquante dirhams

Av. Hassan | Borj Al Hikma 2°™ Etage N°7 - Agadir jualssi -5 yuuedl o> 7 o8 ) 2 Gollall fuaSomdl 7 o~ J W1 (sl 6 5L
Tél : 05 28 22 32 32 - Email : drkhallouk@gmail.com



