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

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre doment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneueé 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 & 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.

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

taire :
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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

moais.
7
Adresses Mails utiles A
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Et
Casablanca 20000 - Tel

2 Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

GLJCL 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N? P19- 051475
de Royal Air Maroc
() Dentaire g (( > :

£ Maladns ique ()Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] S

Matricule ... 4Q.... SSOGIEUE oo e

(O Actif [}{) Pensionnéfe) . . eSS

Nom & Prénom :. ﬁ;ﬂﬁ,{} L HL, %‘H"fzﬁ ......................................................................

Date de naissance :.........CL. 7. Q%}..J ..................... s R
t'ﬂ-( (/

7

Cadre réservé au Médecin

7t %
CENTQE D'OPHTALMJLOG " et
Cachet du médecin : 64 . Alami MOUONI n 2 A'R. m l 7
TCE|000 340 6210 000 94 - INPE 10§ 107 738 .
RuelMoussa 1bn Noussair, Imm. Venezus la. Tanger | L
www cenire-o aq L C U
Date de consultation : ... < /3 o/ D\ e
Nom et prénom du malade :. B(Yl H’L.L_.f-l.{,__ LH!&@ ................. @\ Age’\1£4 ..........
(&
o)

Lien de parenté : &] Lui-méme

Naturedelamaladie:...............ccooeneee . DANMAX

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensei
avoir pris crpatssan e de la clause relative a la
Faita:.

Signature de I'adh a] ...........................................

sur la présente déclaration. Je déclare
des données p jrc,/annelles

1031402 4...

Déclaration de maladie Ng Plg-o 5 1 4 7 5 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : .==0.5.. 4 ......................................
Nom de I'adhérent{e) -56”9'¢Lﬁ(f Q:Dl-ﬂw
Total des frais engages : A-Q.JZJL\T
Date do d8pdl «...... o itisiomses o cansens

Coupon & conserver par I'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires le nt des Actes
Important : '
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O
SOINS DENTAIRES | _Dents | Naturedes| oocqiiont
Traitées Soins
e o
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Rournisseur
MONTANTS
x DES SOINS
J
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Epa e
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... BETERNBSATION DAl CEEE DT
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 2ssaa412 | 21430552 EEE TRV
00000000 | DDDD0DDD
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
i ; : 0000000
du Praticien Soins AM PC M IV__ | des Honoraires et e
AN MONTANTS
przeynanil ez s ey B
30/ 150,85 ————| pessons
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
b F D L L L LT TP “-“”.“-“”-.““-“.“_.; DA-rE DU
e ol DEVIS
VOLET ADHERENT !
| DATE DE
[ L'EXECUTION
|
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE U9t =l u__hj 4 o
Dr. M. Alami MOUDNI c 2000 (G iigo Gole joidall

Spécialiste des Maladies et #hirurgie des yeux ug—ell a_aliag (aliol $8 Golaisl
Diplomé de la Faculté de Médecine de Rabat bl wdnll a4 agps

22 mars 2021

BAUSCH + LOMB

Mme BEN ALLAL Zohra &\ Aqualarm U.P. |

Intensive

\\_)\ t; IDO PO ; Sglution ophtalmique 10 mL *
(") ZENITHPharra
AQUALARM COLLYRE - o
PPC : 145,00 DH
1 g 3 fois / j, dans les deux yeux, pendant 6 Mois .

INPE 101107 738

Rue Moussa Ibn Noussair, Imm. i g—wgod 0ij 0539939222  info@centre-ophtalmologiema
B1] Venezuela, 3* Etage, Nr. 69 3 g—lallL_gjid8loc OB 08 5199 37 wwwcentre-ophtalmologiema
90 O10 Tanger | Maroc wRollldnik 69 08) 06 7165 28 25




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE Ut ol w4 o
Dr. M. Alami MOUDNI c 1090 §iigo Golc jgidall

U=l i_aliag alkol 94 s olaisl
Pabpb wadl auds agps

Speécialiste des Maladies et &hirurgie des yeux
Diplomé de la Faculté de Médecine d® Rabat

22 mars 2021

Mme BEN ALLAL Zohra

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD-=-125(-100a82°

06 = - 1.25 (- 0.75 & 70°)

INPE 101107 738

VP: ODG=Add:+250

Rue Moussa lbn Noussair, Imm. Jaadg—wgod dij (0539939222  info@centre-ophtalmologiema
la, 3¢ Etage, Nr. 69 3@kl l_gjids)loc 08 08 5199 37 wwwcentre-ophtalmologiema
wollldaih 6908 06 7165 28 25




FLORENCIA

FACTURE N¢0068/2021
Tanger, le 30 Mars 21

Client : BEN ALLAL ZOHRA
Qté Désignation Prix U. Prix Total T.T.C.
Verre organique progressif superfin antireflets.
OD: (-1,00 a 82°)-1,25 ADD +2,50 600,00 600,00
OG : (-0,75 a 70°-1,25 ADD +2,50 600,00 600,00
1 Monture optque 600,00 600,00
TOTAL T.T.C. 1 800,00

Arreté la présente Facture a la somme de : Mille huit cent dirhams.

S S N P NS e

8, AV . PRINCIPALE Q. FLORENCIA, BEN DIBANE - TANGER |

Patente N°: 57100036 | R.C.N°:33262

LR N" 281221160

Tel / Fax : 0539 312 162
ICE N°:001531697000034




