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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. >
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pr‘aﬁ&en luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois&.comipter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation snédicale, 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.
rmacie :
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 & 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Cent ie I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

de Royal Air Maroc : oy € La 'f,"
() Maladie (JDentaire S optique CJAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) —

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N? M21- 074814

Matricule :. /l@(? L’( ..................... Société: ........... E P‘M .......................................
(A Actif

(=) Pensionné[e] u Autre :........ A U S A G

Date de naissance ........ 0’3[ /‘0/ /{ @
Adresse :. '?2?! %MFI%OL/’} ...........................

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,{7‘5/ C/ / ..... -_—.Q C/ 2” C)

Nom et prénom du malade : % EN ou. B R. 2 \'\‘P\& D. K E’\
C] Lui-méme D Cqnijoint
Nature de la maladie VI\Q” G,-_—'C,t»/ (- JL: !

: . \ ~—
En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSEANCES : .........o.ooiieiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereseaeaesssee: .

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. ‘
Faitd:...... SHBLANAL.. le: O /02 /2022

Signature de l'adhérent{e] : ........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sigﬁé‘fureftfu Mégdecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES” >~

Cachet du Pha ien \ i
» 4 .r"[ﬁa?le Date \_ Monfant de la Facture
ou-du Fourpisseyr -~ .
[ %6 VI T E D L L
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date .
Ceefficients

Montant
des Honoraires

"
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

¥

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

acte pratigue en indiquant Ia nature des soins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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H
el e
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Dr. Nora SAIFAOUI Soladdd s, 0.0

Ophtalmologiste Osallalyay b

Diplome de formation médicale speécialisée de Paris - Diderot onabes Gsaadl G paadd njud pghs
Diplome de chirurgie réfractive de Brest - France Consia yip AU maaal dyyLugiyl dalyadl pglis

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoiit de Casablanca - plasall ol — sad 20 Adies e Lub

- Chlrurg[e de la cataracte par phccoemu|5|f|ccllon q\ oL A s —

- Chirurgie réfractive il annas =

- Mo|udsas et chlrurgle des paupiéres Osiall al ey ;,,_dl ool el —
Maladies de la cornée (kératocdne)

- Maladies de la réfine o Eﬂ: ::ﬁ:
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers Soelll -
ORDONNANCE 02 février 2022

(G20 721 o, 2] plo}- P - SRS

Enf. BENOUAR Ahmed Khalil
00
LEVOPHTA: COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

el 11l = 21 1 35 IV IS O j3) s M ol )5 <193
193, Bd Oum Rabiaa (4 coté de Lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com
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Ophtalmologiste Sall Bakiayidk
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot gl Gpaadl Gl B paall (s aglis
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France ot i A el Ay LSSyl dalpadl a gl

- Maladies et chirurgie des paupiéres sialt dabymy pogaall (ool pal -

- Maladies de la cornée (kératocéne) Lol palpl -
- Maladies de la rétine LS palpal —

- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers el =
ORDONNANCE .
02 février 2022
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Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca elanllylll — Suiié 20 A dube Lk

- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification Sl Ul B lye —

- Chiru‘r,gia réfractive ol pyaal —
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Enf. BENOUAR Ahmed Khalil

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

OD = - 2.25 (- 1.00 & 1759)

Il

0G

1l

- 1.75 (- 1.00 & 165°)

el 11— 21 1 03, I Glali(8a) O 3) a1 ol 0 <193
193, Bd Oum Rabiaa [a coté de Lydec) Ter Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - Email : drnora.saifacui@gmail.com
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OPTIQUE OPHTALMIQUE

Casa-Le :10/02/2022

Nom : BENOUAR Ahmed Khalil

FACTURE N° 601

Désignation Prix Unitaire Total
Monture Optique 300.00 dhs
Type De Verres
2 verres Organiques
700.00 dhs
Anti-Bleu 1.6

0D :-2.25(-1.00a 175°)
Correction Vision de loin
0G ~1.75(-1.00a 165"}

Correction vision de prés
, Total 1000.00dhs
D'ont la TVA est 20% la présente facture est arrétée a la somme du: Mille dirhams

Autorisation : 1566/2015 _atente : 35095123 R C:302469 [F:15164395 |CE : 000163674000025




