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

ditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre 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 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente pr'éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
itaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

maois.

)

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N M21- 1056678

(OMaladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) L —

Matricule )2%‘{'('( ............................... SOCIBLE  -.ooeoeeeeececceeseenn L ) / ..... Tl I

O Actif @' Pensionné(e) O Autre ... | -

Nom & Prénom {:f\p(p‘Uﬁ. ..... } "“\('LDH .........................................................................
Date de nalssance 1 ........ / ..... L.)? ............

Adig ﬁﬁium&\ /

()"
Adresse : .p'(.k_ 21(.

Total des frais engagés :............. ; ,,_’.‘.’::2'&

Cachet du médecin :

ll:tt , Appt

Dets de consuktation : .0, ... /. Ol .2;,2%

Nom et prénom du malade o a1 T4 O S NS AL AQE: o |
Lien de parenté : (O Luiméme ~ [J Conjoint (0 Enfant |
Nature de la maladie :........... %L\\MQ}_AL\_&\ ...............................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances \\\ .'Z';t.,\\

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

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.

BB DL casscsismssmivssmsariismssmmmas

Signature de 'adhérent{e] :...............cooerrirrrrniiereriennnen,

Le: . 7 A, A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES "

Dates des

Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

Cachet et signature ¢

édecin

des Honorairgs ,

¢ Bifa

Actes

A Loz )

EDLD}‘.-‘(JS‘"\

- .;,g;.,.F&F‘iffa‘d‘ =
17 Etgee, Appt. 3 - 1€

O;lbt‘a_:[&;]sgﬁ'\‘e

Erahim Roudani Entréz B9
{:05229388 66
Casablanca

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

-

=

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients 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

Important :

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

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

d
SOINS DENTAIRES Dents: | Bernes | o oo
? Traitées Soins
CCEFFICENT |
‘ DES TRAVAUX |
| [
|
| MONTANTS |
‘ DES SOINS
| B —
|
DEBUT [
D'EXECUTION |
| | | "I —
i | o
w | FIN ‘
|
DEXECUTION |
‘ ) S— -
]
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
= DES TRAVAUX
. MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) ————————
Fonctionnel, Tt erapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU ‘
DEVIS '

DATE DE

| LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




* Membre de la Société Frangaise d"Ophtalmologie

SsBWI L3595 8,935
il 3 gl (b duolass]
JEbLY 9 HLEL g

Ogemtl dat dns )l dasnasd] (8 Dgear o

Dr. Kaouthar DGADEG

Spécialiste des Maladies et Chirurgie
des yeux Adultes et Enfants

* Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification BLAN KA V ISION Adpeal) B il gally S| ol s

* Strabisme - Glaucome

CABINET D'OPHTALMOLOGIE Je=dl eugdi e
* Laser —
(LB 5
* Angiographie o il
«OCT

As. sl &geutl dsgVl ,ygad »

Casablanca, le lundi 7 mars 2022

M+dame FAROUK Hafida

Monture + Verres correcteurs:

PROGRESSIFS ANTIREFLETS AMINCIS
Oeil Droit: (707 -1,75) + 4,00 , Addition + 3,00

Oeil Gauche : (80°' -1,75) + 3,25 , Addition + 3,00

Or. Kacuthar DGADEG
~Ophtainfoipg!se

Rés. Palmier B, Bt oudani:Eus%g“E‘B
1" Etage, Appct; 23—

claddl jlWl - 3 did 1 Bl -B9 Jsde - (5ldg e2lp] gLl « 285 (Jusl dold)
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.cIm - Tél.: 0522 988 866




-

OPTIQUE EL FATH

Le:31/03/2022

Facture N°F200212

Mme FAROUK Hafida

M [
| Quantité | Désignations Prix Prix Global
| 1 Unitaire TIC
| TTC
1 | Monture Optique | 1500.00 1500.00
| .
2 Verres correcteurs 3000.00 6000.00
organiques progressifs
~ | amincis antireflets
[ OD : +4.00(-1.75270°)
‘ 0G : +3.25(-1.75280°)
|
\ ADD : +3.00 |
' 7500.00 DHS
\ i

Modalité paiement :Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de :
Sept mille cing cent dirhams. I ﬁ

INPE :001819152 |

|
Siége Social: BD.MOUDIBOKEITA, BLOC « J » N°83 CASABLANCA
R.C :377480- Taxe Professionnelle: 36616616 — L.F ;: 40178251 ICE : 0008056000089




