ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

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

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

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 & 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
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abds éme Etage Ang Mot Fakir et Rue Allal Ben Abde

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

NP19- N: 037513 o8l

(JMaladie (JDentaire OOptique ’ o A /[w (JAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) il
Matricule v:,z .......................... Société : ....... }/:/J/'LL,.H//I“,;‘ =, @
O Actif (O Pensionné(e) O autre:......[LL :_"_/J‘A.A...“:KE_ ...................
Nom & Prénom ..............] k:—:fL_t/—\,\,\C.} \II'BI{D_X\—\ ...............................
Date de Naissance w................. ."z""%/ ...... {‘}g[nf" .................
Adresse :. /1«,«(/”\4‘."3’“\%\\(_:\{1 ..... L%.L.ELOK;»....T..}Q& ..... :“'.-..."",[llr’\i—'
2 (514 OnrAde, .. c2dab
,“\ ....... :{\‘f: Total des frais engagés Loy <. B

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4}"/‘-’2 ..... C/jk(
Nom et prénom du malade :..... LL{%_{;(‘(C} ..............................................

Lien de parenté : (O Luirméme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..., ...

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rénséiinements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

J

J'atteste sur I'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. B

le: .24 Lo L L.LQLH,
=X

=S

Signature de I'adhérent(e) :..............ccoceiiiiiiiiiiiiiniienn,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | MNaturesdes | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin-" 3 gst | réciser la dent traitée, 'acte pratiqu AEn ; =0
Actes Actes | Ceefficient | des Honcrawes attestantte Paiement des Actes |
3 A » = B |
)’f('i’?/ﬁi i 5 ﬁ /) ﬁ \"\‘ i Important : &
Veuillez joindre les radiogr cas de prothéses ou de traiteft
[ [ ‘ i |
[ Dent Nature d
' e S | SOINS DENTAIRES oy aUre €8S | Coefficient |
,,,,, — s ' 4 — ‘ Traltees Soins [
| | g ) e ”
= S/ | |
o | CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
H | e

o NON _ | MONTANTS
MC ) DES SOINS

EXECUTION DES ORDONNANEES >
2 4
PGS Pharrmdmen Date [ Mdntant de la Facture

ou du Fournisseur |
i

T L Iy

|

]

ANALYSES - RADIOGRAPHIES - |

Cachet et signature du | Date Designation des | Montant 1\

Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients ‘ des Honoraires 4‘

AUXILIAIRES MEDICAUX

DEBUT

S S —

JEXECUTION

FIN

D'EXECUTION

— 13
|

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ e, e

} 2|21
| g | -
Cachet et signature {bate des i Nombre | Montant détaillé " =l =
du Praticien . “‘{‘.S * Soins | am [ pc [ 1m | 1v des Honoraires | a1 D
e 1
0\(“ \¥ & ; e o . 3. X3, B MONTANTS
S %wgcz 7ol (el 4 ATy 20 RS N 0ES SONS
: [ : san G | DR 6 Ereatmn remont, ad;onctmn] ———— =
x~\(, 2 Uy e Weoceireon i ok 2 _ S, VTR =T 1:

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




SOCIETE D'OPTIQUE MAROCAINE

22 - 24 Bd. Mohammed V - Casablanca - Tél. : 05 22.22.18.47 - Fax : 05 22.47.53.76
1LCE 0oodo D353 0o L{Q, Ne d'ldentification 600822
M M‘—-QL"KMC()AM%?A%1A

Casablanca, le .. (éﬂ) % QO d4
Ordonnance de M. le Docteur ‘?ﬁ‘ }\ Al K X E A" Z L

NUMEROS DE NOMENCLATURE

CORRESPONDANT A LA PRESCRIPTION

P &@ng

FOURNITURES

o VOFTO NS B s e
T LT P, SRR R (R
VR SR L N et N NI [

ont Taxe sur les Services de % comprise pour DH ...

présente facture arrétée a la somme de : Sté. D'

D DA\ 2 me ....... L
CQ_,_[/ dawz;‘ C‘f 2')_(-:2 ,‘;A e




Dr. Fatiha BENLAKHBAIZI ) ol il 5y S W)
Ophtalmologiste e ’ : ;
i _p_hta ¢ (g_ ¢ . ogeedl Al g ool el 8 duilas
Spécialiste de la chirurgie et '
des maladies des yeux
Cataracte - Glaucome - Strabisme - Voies LS gualy - pyalll - ggad
Lacrymales - Angiographie ' ’ .
Laser - Lentilles de Contact...

ggondf o - Jod! - 3130 - AL

e daMW clwasll

- Dipléme interuniversitaire
en maladies rétiniennes et
traitements maculaires

a I'Université Créteil
a Paris //«A)@Aﬁ

- Dipléme 1.U. des glaucomes

a I'hépital des Quinze Vingts LQ,__,/’//,

a Paris

- Dipléme I.U. de chirurgie N \.N\ o,5 0 ( _ 0 y ‘(O R A YO/
réfractive, chirurgie de la — =D =X 4 4
myopie, greffe de cornée ( ) N e
et phacoemulsification O Ca $ © (O -/ ((9 & \

a Toulouse

- Dipléme I.U. de
neuro-ophtalmologie
a I'Université de la Pitie
Salpetriere a Paris

T g
05 22 82 413%:_&@|_;L.n.4' w11l (i oy B) e 71,8 oled plaw 4255183

183. Rue ST. Laurent , Garage Allal ( Prés Singer) CASABLANCA, Tél.: 0522824143



