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

ions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre reserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, praothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & 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

ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ucation :
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 a joindre & la feuille de soins
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras:com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - G

uartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 f&i 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0034808

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadrel'g'_rser'ué ,é I'adhérent (e) -~
Matricule :....... b "T’Of,g ............................ Société : \QATV’\ ..............................................

E{ Actif (0 Pensionné(e) FaY v - SN A - 00 N

NDm&Prenom._..B (JL\C?“A LQA‘ ...... g ’HJD .............. IOPRBRONY: TP~ ST
Date de naissance ..... é / /f/ /[ Q[zuf .................................................................... IO |
Adresse :.. Z{)T ('Z'L /qu, LM(—QU ....... '2’_,\),/2_"1’% ...................................

HA (M movnE. ... (,/sSﬂg?ﬂfC/“M ..............................

Oéj é?’] Cq 3%% Lovcezeainin Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin N
A

Date de consultation : Q\,g\/iﬂ-‘&
LL{_)L'\\Lﬁx’\‘}JLuL\\,&\L

w Conjoint

Cachet du médecin :

Nom et prenom du malade : ..

Lien de parenté : [:] Lu-méme % Enfam‘ \

Nature de la maladie :......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli [mhdenuai a Ia'LtanUon du
meédecin conseil de la Mutuelle A

-

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

Fait a: ; Jihlic ] & sy A T A
Slgnature de I adherent[e] Y 5 SRR SR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
‘ Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

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

Dents | Nature des

SOINS DENTAIRES oo . Ceefficient
Traitées Soins

I [

CCEFFICIENT
! DES TRAVAUX

""" EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmatien \

) Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

7 48 S A A | o~
(Xely [ OZUA............ TR 7

MONTANTS |
DES SOINS ‘

DEBUT |
1 DEXECUTION |

.~ "~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................... I FIN
............................................................................................................. | D'EXECUTION
................................................................................................... | _ il
.................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
b gt MASTICATOIRE )
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC I M IV des Honoraires

MONTANTS [

&2?@1/2:1& dmdre baNaue | J00.00..

" ‘ 4 = DES SOINS
S gwenel Al o000 __{eréation remort, ationtion) =
, C“%L\f\.(&\ \Q_S AN\HVL LFﬁ%iCQ(QOIL\ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Dr. Kaouthar DGADEG SalBul

Spécialiste des Maladies et Chirurgie ® dl> 9
des yeux Adultes et Enfants i .J Jlak!

* Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie ‘ o TET R E

* Chirurgie de la Cataracte par I’Il.u‘m'lnul\i..l'at';liiull s PPC

gl
* Strabisme - Glaucome EQIB_INAEED}E)&XLII\ASO[?G’I\I‘E DHS Cf)f,) \’}\’-.-‘
* Laser [

* Angiographie
* OC1

Casabfatic4 1é'fu ndi 31 janvier 2022 "I"H""

Madame EL OUARDIA Bouchra

o300

| goutte, 3 a 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 mois

sladd) HlWl- 3 did ¢ 1 @lall -B9 Jsue - log,)) pualp] £)Lé « 285 (Jusd) dalB)
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866
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‘ Casablahéd 1€ lundi 24 janvier 2022

Madame EL OUARDIA Bouchra
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| gqutte, 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 j
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Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866



Dr. Kaouthar DGADEG

Spécgialiste dss Maladies et Chirurgie
des yeux Adultes et Enfants
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Me re AP socioté Fry caten o . ip
* Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie o I i } gl
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* Chirurgie de la Cataracte par Phagoémulsification
* Strabisme - Glaucome ’
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Casablanca le :

Casablanca, le lundi 31 janvier 2022

Madame EL OUARDIA Bouchra

Monture + Verres correcteurs:

PROGRESSIFS ANTIREFLETS

Oeil Droit : (75° -0,50) + 1,00, Addition + 2,00

Oeil Gauche : (90° -0,50) + 1,00 , Addition + 2,00

eladd HlWl - 3 dis « 1 @l -B9 Jsue - ilogll ealp] gold < 285 (sl dal8)
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - T¢él.: 0522 988 866



l:)hormca

OPTIQUE |
 FACTURE

FACTURE N° : 48/2022

CLIENT : EL OUARDIA BOUCHRA DATE FACTURE : 02/03/2022
DESIGNATION PRIX TTC
Montures : 1 OPTIQUE 700,00 DH
Verres : 0OG1 PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET 2 000,00 DH
OD1 PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET 2 000,00 DH
Nomenclatures : OD: +1.00(-0.50a75°) ,Add=+2.00 ,Prisme = +0.00
OG: +1.00(-0.50a90°) ,Add = +2.00 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

QUATRE MILLE SEPT CENTS DIRHAMS TTC

Total TTC: 4 700,00 DH
Total HT : 3 916,67 DH
TVA 20% : 783,33 DH
Frais de Timbres : 11,75 DH
Montant Total Payé : 4 711,75 DH

AN

235, Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal - Casablanca - Tél. : 05 22 36 85 76
R.C.: 92631 - Patente : 34819120 - C.N.S.S. : 6068460 - |.F. : 2222044 - ICE :




