»
RECOMMANDATIONS IMPORZANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

n En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
SOINS.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent 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 étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :

. Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et |¢ calenhdrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe a |4 feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-aprés 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois.

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
=JMUPRAS

N W19-441519 ~\ €

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales ~ O\ (}’»‘ J) 4 5N

de Royal Air Maroc l\“‘ b D I 7l S
U maladie Upentaire %Optique OAutres

Cadre résgve’ %;,I'adhérent (e)

C] Autre :
Lo MAMED

Matricule ;e

(O Actif (B Pensionné(e)

/—«’ é &

,/}F L.M “h...

Nom & Prénom : e

Date de naissance :

el (y;(/‘g.,.r; Bl et s sssssssssn

Adresse

T(\l  anrsrenanstene s ase s tatssnete s eanasnetsas

- Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dat2 de consultation : -

Nom et prénom du malade :--- - Age:-
Lien de parenteé : Lui-mé&me O onjoint O Enfant
A 24 R.0%
Nature de |a maladie :--FMet 2.8 Taa O ot €00 S VR 0T
En cas d'accident Préciser |85 CAUSES @1 CITCONSTAMCES & sttt sisiss ittt s s s st s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J/

Fatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de l'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actm‘.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES onnoumncﬁs e

Cachet du Pharmacien
oudu Fpurnisseur

Date

Montant de la Facture

-

S

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

\ e o Ly
| Cachet et signature du

ANALYSES - RADIDGRAPHIES
Daté Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille

du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
TIQUE l OU €417 2] Ao ad

r

Tél: 0522 .zb 2 30 .............................
............................ 1

111 2 I

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FN
OEXECUTION

0DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

26533412
00000000

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Nora SAIFAOUI~ ~  §,leud)s 0.9

Ophtalmologiste Cusaall Tl yay cale
\ault & cntant -
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot oyl ggaall b b panad Gaysl aghia
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France St N paaa’ Ly LuSiyl dalpadl pglis
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Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification ol Wdadi Lalya —
- Chirurgie réfractive gl pgaiad —

Maladies et chirurgie des paupigres Soiall Taliny ;__,..Jl:,sl_,.!'—
- Maladies de la cornée (kératocéne) Gl palyad -

- Maladies de la rétine o LA Galyel -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers Sl —

ORDONNANCE 06 décembre

Casablanca, le ... 2021 S

=]

Mr. ETTIGI Mohamed

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD=-2.75(-1.50a 709)

OG = - 2.00 (- 1.25 & 1550)

VP: ODG = Add : + 2.50

me fara ’
Tél: 052242029 30

eLa = 26911 65 IV Glall( 80 o j3) pue ol L5 193
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca

Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com
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Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca o
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification
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Mr. ETTIGI Mohamed
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1 app x 3 / jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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. OPTIQUE HDIDOU

Opticienne - Optométriste
Diplomée de l'institut supérieur d'optométrie
et d'optique de contact de Bruxelles (I.O.R.T)

DATE: 08/12/2021
FACTURE N° 211 092
NOM: ETTIGI MOHAMED

MEDECIN: SAIFAOUI NORA

] - SPH CYL AXE ADD
V.L.D -2.75 -1.50 70 2,50 ‘
V.L.G | -2.00 -1.25 1155 12.50
V.P.D
V.P.G
DESIGNATION PRIX
MONTURE
PIERRE LOTI 800.00
VERRES
PROG AVTIVA ORG 1.6 BLC ANTIREFLET 1600.00
PROG AVTIVA ORG 1.6 BLC ANTIREFLET 1600.00
Total T.T.C: 4 000,00
T.V.A 666.67
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE: 1L
QUATRE MILLE DIRHAMS >

OPTIQUYHDIBOU
44, BugFargblous, Casa

Mode de réglement pre ')
> Tél: 052220 29 30

HDIDOU JAMILA, N°: 44, rue Tarablous, Mers Sultan - Casablanca ---Tél.: 05 22 20 29 30/31 - Fax: 05 22 29 30
ICE: 001677901000038-R.C: 214870 ---Patente: 34202999 ---C.N.S.S: 2043602 ---L.F: 41804320
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