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

Conditions générales :
" |lecadre régerve a ladhérent doit tre dament renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= 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 4 la feuille de soins.
Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 ° Réclamation
Prise en charge ! pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  adhesion@muprascom -

! contact@mupras.com

o

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

MUPRAS )

Mutuelle de Prévoyance :
& d’Actions Sociales A /)

de Royal Air Maroc /f f 1

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0008032

(J Maladie (O Dentaire QOptique (O Autres
Cadre Egsewé a I'adhérent (e) %
Matricule Dg%} ............................... Société : .......... Q\Am ..................................................

O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom : M&Aﬂf&yfamm\ Date de naissance /LC/JE(//’gEf

Cadre réservé au Médecin s .

Cachet du médecin :

Date de consultation : 30/02?/ ....... 2/2/
Nom et prénom du malade : LP(B LIJDJ' AAAAAAAA ,\/HMAJA ............................. AOB e

Lui-méme a?ﬁﬁunjomt () Enfant
f@dﬁfh ........... QKA.

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

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ...

J

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

ke y e L —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signatype du Médecin
attestant le Pajément gosfictes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

"JX<__EXECUTION DES ORDONNANCES .

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qué le bilan de I'DDF.

Cachet du Pharmacien /
ou du Fournis ur'/

Date

Montant de la Facture

I

J
"
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Pr'éﬁbien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

. ’
SOINS DENTAIRES OBitEs: | Nabreses | o
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
_
B e
MONTANTS
DES SOINS
e ———i
DEBUT
D'EXECUTION
— )
FIN
D’EXECUTION
i ———
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s
H CCEFFICIENT
25533412 | 2143 DES TRAVAUX
B IR =l
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —————
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
3
DATE DU
DEVIS
.
DATE DE \
—— L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Nora SAIFAOUI $oladd) s .9

Ophtalmologiste Sl Tl s 1 il
Adultes & Enfants Sliay JLS
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot ouigbi (gl Gl A panads s aglis
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Cooan ps B pinal dayLuGyl dalyadl aglas

I
- Maladies et chirurgie des paupiéres el Lalyag ¢ geall Lalyel —
Maladies de la cornée (kératocéne) e ¥ i

: / Ty
. LA Lall —
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers ol =

ORDONNANCE 30 mars 2022

Casablanca, le............

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca e slan ot — i 20 ddiwe digle L
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification = 2ol Udall Lalya =
- Chirurgie réfractive sl pyaial —

Mme LABLIDI YAMNA
(j(',} 20O P

N/

Ly

XAILIN HA L |
|

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

el 1,10 = 21 1 03, Ja¥1 (D) o 3) a1l L5 <193
193, Bd Oum Rabiaa (a 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




Dr. Nora SAIFAOUI Syl o/ 00 .9

Ophtalmologiste Osedl daliay ok
Adultes & Enfants iy 5L
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot oupba gl Ol aialiS el aghis
Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France Saaai pat A anial &Lyt dalyall Al

Ancien Médecin de I’h&pital 20 Aot de Casablanca ebasallylall — st 20 Adiaa il Lk

- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification - Sl UMl ey —

- Chiru(r‘gie réfractive el paniai ~

- Maladies et chirurgie des paupiéres Gsiall Lalyay g gadl el —
Maladies de la cornée (kératocéne)

- 7 Guar
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers ) ml -

ORDONNANCE 30 mars 2022

Casablanca, le ..........

Mme LABLIDI YAMNA

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiere bleue

VL: OD = + 1.50 (- 0.50 a 559)

0G

+ 2.00 (- 0.75 a 959)

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

VP: ODG = Add : + 2.25

Lol 101 = a1 1 03, ¥ (D) L 3) a1 ol 05 <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.saifaoui@gmail.com




LABLIDT Mamuz

CASABLANCA Le 23 |5 lvéi

FACTURE N°:potj2l

R
T ‘l.,mq/pwflﬂ oagr— e Aot Reffer
& ST dorms \gm s Davomns
81 (s _0,50) 4 NS
o2 (8- 03S)+ 2, 0o
Add: + 2,25 ebC

TOTAL

Woae, —

Arrétée la présente facture a la somme de : sz/{-w._ — O/ S

% o

Siége social : Rue 136 N* 49 GR "N" Oulfa - Casablanca -Tél /Fax :0522.93.22,99

Patente : 36060760 - IF : 2223388 - CNSS : 155765774 -RC: 121783 ICE :000037852000085

49 Qulfa

12783




