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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUB
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales : ; ‘
e cadre réservé a |'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie : |
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 conﬁldent.lel] 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
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de sains
éeducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin 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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. J

i i A
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

r de I'Horloge |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

T T
Déclaration de Maladie

N? M21- 1052214

MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire ) Optique UJAutres
Cadre re érent [e) = 7
Matricule :....... 3 SOCIEEE %o ansmsoszamonsvasmins r“& .....................................
O Actif [ ) AULTE oo —
Nom & Prénom :. .gp ............ R e VO S = T e,
Date de naissance :....... ‘/1(/ ]4__( ......... 'CiS_S- ................................................................
Adresse ....... ssssssrsperndbans e e . e B PRI |

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : . & /8’6 Snd ng/y A 2
Nom et prénom du malade : C/C gﬂ”f;\[ ............ LDC/’L L SRR AGE!... siooercronnnee- |

Lien de parenté : () Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie :......£.I

En cas d'accident préciser |ed CaUSES BY CIFCONSTANCES | ..o\ oo ee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Jamentaon du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y

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

Fait @ e, Le: ... . T— V R—
Signature de I'adhérent(e]: .................... s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R
Dates des Natures des Nambre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceafficient des Honoraires | attestant le Paiement des' Actes
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ANALYSES - HIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Dents | Nature des | g
. SOINS DENTAIRES wine \ : | Ceefficient
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION .

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

Eorict

[Création, remont, adjonction)

ipeutique, necessaire a la

professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’'EXECUTION




>

I Hllllll\lll

FILKH cnllyre de 3 rnl

AM.M. N* 103DMP/21/NCV

Laboratoires Sothema nwuom AMO
PPV :22,60 DHS 406865

U

\:-r:—'s..l I T
T L4 -

C—1
Fabriqué par

ALCON CUSI, SA
E-08320 E1 Masnou - Barcelone

.
I




09592 09—t b lirg b ; S, o

CENTRE D’OPETALMOLOGIE BOURGOGNE
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05 22 39 83 39 - 05 22 95 01 22
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Rue Sultan Abdelhamid - Rés. ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - oeilvision.zakarrya351@gmail.com
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BOURGOGNE

i Dr. Abdellatif ZAKARRYA [_1,5 bl oit 5
'Maladies et chirurgies des yeux Bordeaux France L 1 93,89 gl dsly> g o
Membre de la Société frangaise d'ophtalmologie opeadt Cdafdus all dieqdl gune
.Certiﬁ.cat Moo_rﬁeld Londres . 3%l J_LJJN_J dganell dalgh
| Certificat Vltrectoml'e Schruns Autriche 3] g piian il ) UL Aol Balgid
Forces Armees Royales S dod il wlgall el
02 aout 2021
MrﬂEL SAFI TOURIA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques

VL: OD=+350(-150a90°

06 = +3.25 (- 1.25 4 70°)

VP: ODG=Add:+3.00
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Rue Sultan Abdelhamid - Rés. ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - oeilvision.zakarrya351@gmail.com



#. LENTILLE REFLET

Paxce que ba vision est le veflet de vote identité MME EL SAFI TOURIA

FACTURE N° : 354
DATE : 02-09-21

Désignation Qte Prix Unit. Valeur TVA
0D : VERRE ORGANIQUE PROGRESSIF AMINCI 1 3250 3250 20%
OG : VERRE ORGANIQUE PROGRESSIF AMINCI 1 3250 3250 20%
MONTURE OPTIQUE 1 - 500 500 20%

OD:+3.50(-1.50 a 90°)
0G:+3.25(-1.25 a 70°)

Add : +3.00

Total 3 7000
Total H.T. Total TVA Total T.T.C.
5833.33 1166.67 7000

RDC Résidence Alfaraj Avenue Abou Rakrak - Qulfa - Casablanca
R.C: 424307 - Patente : 31200643 - IF : 33650582 - CNSS : 1366523 - ICE : 002210501000088

Tél: 06 73 89 86 23 - E-mail : lentille.reflet@gmail.com




