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

Conditions générales :

= Lle cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= |avalidité de la feuille de saoins est limitée & 3 mois @ compter de la premigére consultation.

L L'entente 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns. )

Pharmacie : .
= |es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

a Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® |a facture ainsi qu'une copie des résultats des a'na\yses 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras:com

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

 pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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Autorisation CNDP N°

Me"MUPRAS

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

(0 Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :........ 355 ............................ SOGIEES s Ml
O Actif E] Pensionné(e) : (O Autre:
Nom & Prénom E/_‘.ﬁ/]lt;fqi\/)sb,,[,.ﬂ\‘}g

Déclaration de Maladie
N M21- 0030?§3

(0 Optique /] A }./f \ /—E]Autres

(0 Dentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
Date de consultation 05’/0’§/£sz : )
Nom et prénom du malade F‘SC’—Z—AKREJ‘tL Ghnt‘&igeiﬂ(‘wé

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de lamaladie :...........c..coocoeeee.os Lé—i,*’l.&){./('\c%*&@

Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rens_gg.‘zém'aﬁté‘sp
médecin conseil de la Mutuelle v S,
P Lt o e )
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur’la‘\présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles, -
o N ~ I & a o
Fait & :...L,),_.\.f}t‘k ........................ - Le:_C,/..(;..../.Lf.(—,..../..‘{,..P.’...t.(, .....

Signature de l'adhérent(e) :..............ccccceenennnnn. imsiin




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

k

Cachigt et mature du Médecin
R &
att

.*ment des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Cceefficient

- P | .{-b;
Kbk i Pha.r'mg_cl{__ ‘P et Date Montant de la Facture
ou du Fournissgit w8 % o
> - x Y ‘:)o .B_\J e - -
9 .\,xoéﬁg. FE4 A% S /gg@() ............................
BN - O GRSttt teendea memnn s smenna s s B o i ma s seen e s S S
N ".‘::Q’ ...........................................................................................................
o¥ 49
10 SOOI OON
BT 0 O R SRSEORO |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cathet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

s
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

——————\
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
, S
S
MONTANTS
DES SOINS
PSS |
o
DEBUT
D'EXECUTION
\ ESTEUEIES
FIN
D'EXECUTION
o DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DO000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
%
DATE DU
DEVIS
ey
DATE DE |
L'EXECUTION
S -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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l"l(’" hid ZAFAD

J’ugu\u

. fa(u(fé
HO00'8SLodq . o
.,_,__d \pe Paris VII

Snbiuneyyag ‘ - rétinienne

Uo_is;;::l aJ:’.J_LI -
'UJJOUO!J.EJ‘ CLINIQUE AL MADINA
ORDONNANCE
05 mai 2022
o Mme BELKRET El Rhalia
/ (
1/ CATIONORM j—

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 moi Q \"’1 '_

1 o v /

J/

-

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0522 77 77 40 4 49 - Fax: 0522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034




Docteur Rachid ZAFAD peld) aud Hgisall
Ophtélmologiste - ppall i it
Diplomeé de la faculté el R
de Médecine de Paris VII QIR ol =S
Sl y bl acall dal o

Chirurgie Vitréo - rétinienne
CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE
05 mai 2022

Mme BELKRET El Rhalia

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

VL: OD=-0.25(-2.00a 1059)

OG = Plan

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: OD=Add: + 3.00

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034



NOl’I‘ :OP'l'ic Facture

Opticienne optométriste 0005790
Visagiste
Opticienne optométriste
i So:t:;fmoloszt; N N°ldentification : 02202896
ngl & ods.
Mag N5 lme. Al Majd (A Caté Patante 134062115
de ). Inara) Ain chok-Casa : 127047
Tél 1+ 212 (0) 522 52 59 88 1(»{: m‘}?'gq S‘OOOO(AQD

:+212 (0) & 80 08 52 40

vomacrrnem: BEL KN B aQls - g £5 |05 | 2022

Vision de Loin Vision de Prés

oD :Sph -KQ QJS < ..9-\11)0« *OB oD :Sph .{-E‘Q)S oyl = lzllm "\%r
0G:Sph PSQ‘(LN\ cyl : : og:sph...* 3'0.’.) cyl

Double Foyer
oD:sph . . eyl . ADD:
Quantité Désignation Prix

[A©0,00

= -"m% e O

Cachet & Signature :

it & »w.u-Am Chock - CASA
Tal: 15 22 52 59 88
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CLINIQUE AL MADINA Date  05/05/2022

BILLET D'ADMISSION I
mym— ]

. 22E051051
Nom patient A BELKRET EL RHALIA
' |
Médecin | ZAFAD RACHID
|

|
Motif | CONSULTATION + FOND

Visa accueil

Encaissement | 400.00
|

AMINA CA  10:51




CLINIQUE AL MADINA

’ F ACTURE I

N°®: 7671 /2022 du 05/05/2022
CONSULTATION + FOND
Nom patient BELKRET EL RHALIA Entrée  05/05/2022
PAYANT Sortie 05/05/2022
Désignation des prestations Nombrei Lettre Clé \ Prix Unitaire | Montant
CONsULTATON [ o[ [ 30000 30000
| SousTotal | 300.00
Total Clinique 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de : .
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00
— —-— — S — S — e — S — — + - — —_—
|
\
[

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




