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

Hitions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
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 a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille dg
soins
Fmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
que:
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
NO P19--OO367_42 o

O Maladie (J Dentaire () Optique e
Cadre réserveé a I'adhérent (e) ~
Matricule :..... L{},/’é .......................... Société : /'?ﬁm .....................................................
O Actif K) Pensionné(e) (O AULPE oo,

Nom & Prénom ‘JED’.}E;L ........... V?);DLJCP’,;QFII?) _______________________________________

Cadre réservé au Médecin S ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘2—5 ”1/\

;éwu ,

Lien de parenté : D Lui-méme
Nature de la maladie : ﬁsﬁ&&_\?\@f\&

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rerraergneme

meédecin conseil de la Mutuelle % A,‘,

52&.
I’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sbr Ia‘pr'E_SeEr.a BN, Je ¢ declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Faita:...... DL,!-\.-_,.L,/} te: 2.A... /AL L 202 o o

Signature de I'adhérent{e) : ...................cccooiiieiinnens. )
.

R/ Q-

»
ol J




Nombre et MonEam: dstaillé

Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

des Honoraires
™~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des
Actes Actes
,,,,,,,,,,,,,,,, \'\L\(\:\C‘ AR i
S— ssuie ‘}Q SO é : :
,\% . ,

attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant_
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticiep, 7\ X
1 .-.‘3_'. \'V‘.'\_,:.il'-""
(:"Ai‘m]..:_ \\ GRS R

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo ticient
Traitées Soins
I

e
CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
-
|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession

DATE DU '
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur OUHADI Souad " alew g1alsi 6, gusall

Maladies et Chirurgie des yeux Oowal) Gl g ) sl
Ex. Médecin 2 I'Hopital 20 Aoiit cutd 20 Laddioees sl Lol
Ex. Médecin a I'Hopital My Youssef e Ve AT, Tl Ll
Membre de la société francaise d'ophtalmologie / el xoudal Racol A Tatuglly B pedia
_Chir?lrgie dela cataracte par phaco l‘*"’_‘:ﬁl’_"’j ﬁtj’;:flf
Chirurgie refractive et esthétique des yeux pte PR I
Chirurgie des paupiéres et des voies lacrymales gl il e

Strabisme - Glaucome - Lentilles de contact Lol olausall — Jaieall — Jsall

Casablanca,le: . 20 .1./2.0211, o g sl )

Mr Jemel Bouchaib "

AQLfla

7
) DUOTRAV COLLYRES = _
. ‘-/
?Ql o7 1 goutte par jour LE SOIR (pendant 3 mois) @/\
/ SICCAPROTECT COLLYRES

rs 1 goutte, 3 fois par jour (pendant 3'mois)

—

05 22 56 06 56 . wistgdl - sliacdt yfadl = Juiliygs 3 @) Jo¥1 duladt ~ 4 ddsndl dald] - pdlatl audall £ sl
Bd. Akid Allam, Résidence Annakhla 4, 1+ étage Appt.3 - Bournazil - Casablanca - Tél.: 05 22 56 06 56
I (Prés Réstaurants Poissons) (wlew!! eellas o )




DUCTRAV €40 pg/mi +5 mgimi
Collyre en sgiution , 2,5 mi

ggp hesgnea ligzcs?tgu ra O
AMM N° £81/18 DMP 121MRQ
PPV 192.10 DH —
U st @
”Tl” L
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tion , 2,5 ml
Coliyre en solu
Bofle de 1 flacon O
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Docteur OUHADI Souad " slew gialai 3,gusall

. [ L4
Maladies et Chirurgie des yeux Gouat) Ao g S el
Ex. Médecin a I'Hopital 20 Aoit - cubi 20 LAdGiees Talo Luasle
Ex. Médecin a I'Hopital My Youssef s sV e (AtIuas Tolis Ll
Membre de la société francaise d'ophtalmologie ' / CmaeTl el 3-:“;3)“ L‘-_m-milla ;J-;-‘i"'-"
. Chirflrgie de I.a cataracte par phaco 1—‘*"‘:1”“:.’5 mg’; :: -
Chirurgie refractive et esthétique des yeux Sihatl yluced 5 Tl s

&JA..I-” s 4ol yo

Chirurgie des paupiéres et des voies lacrymales
20/11/202] ol @lowaall — laiiall — Jsall

Strabisme - Glaucome - Lentilles de contact
Casablanca,le: .. s o sl I
Mr Jemel Bouchaib

Lunettes pour vision de LOIN

oD : -1,75
0G : +4 (130° -0,50)

, ADDITION POUR VISION DE PRES
OD:+3
0G : +3

, Verres progressifs.

- ak T‘\,’-;\\\“&;ﬁj:.:\\ ‘

05 22 56 06 56 . wastgll - sliasadl Jadl - Lilings 3 @dy Jo¥1 Gabiadl - Palsnilf dold] - pbalf auialf ¢ L

Bd. Akid Allam, Résidence Annakhla 4, 1 étage Appt.3 - Bournazil - Casablanca - Tél.: 05 22 56 06 56
(Prés Réstaurants Poissons) (<lew!! acllasw)3)




Bloc K, N° 10, DEROUA - Naousser
Teél .: 0522 5324 25

Bouriz OPTIQUE

Patentes 55804310 / R.c 11938 iCE : 001302120000027

N° de nomenclature
correspondants a
la prescription du

Vision de Loin |Vision de Prés

OIS
O.G il

[ ) iy RO

0G. //

Docteur

Double Foye

S e

Varilux

oDl H.....

r

[0G4£3 4.

r

B!"

B SR

TOTAL : ...

La Présente facture arrétée a la somme de :




