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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodantie 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’acciden!: est a joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie : -
i Les vignettes 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 & I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
®= 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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
® Laradic-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com ——
o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance N9 P19- n [_] 39 4 72

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
O Optique /**» _
Cadre résepug a I'adhérent [e) : — <
Wt s s 0.00.1, %
Matricule :............ : R L olol - R it WA A I e [T 7 ,w,,_,./!f. ......

(O Actif @ Pensionné(e) O%huasie ........\........: TT e eeesesesseseeesssssens

Nom & Prénom :............ E NA?X/J’E'Z-’?JS

(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : @Q/Q}/Q_p,ﬂd‘ : gL
Nom et prénom du malade .£B0 'ﬂp Q‘IFQHS%T’MH o AR
ngle ™ Cdr{j\ ; - (@ Enfant

Nature de la maladie:............(.;,._,% GM&% ui(“k

En cas d'accident préciser Ies CAUSES Bt CIPCONSLANGCES  ..........cccceceieerseereessenssneeresessesssessssesnsasssssssnssssnaes

Lien de parenté : (O Luimeme

Dans le cas ol la maladieaurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

v

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.
| R e Al A ...
Signature de l'adhérent{e) : .................c.cccoiiiiiniinnnnen.

Le: wG/OQ‘/w
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'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 Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

b | ouns BeNAGd

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Cachet du Pharmacien : [
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R 2 PR A R R B L e L T T R S e PO T LT TP ‘ ...................................... r,Tm
MONTANTS
i . b3 .. Ny R -
\ (i
6d /o 1. (620 AR DESSONS |
............................................................................................................... >
DEBUT
—————— .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES , DIRGECLITION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ’
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S
.............................................................................................................. FIN |
............................................................................................................... . » D'EXECUTION
[ T e e | e, NIERN ) § ‘[
i — | e —— i . DETERMINATION DU CCEFFICIENT

- 00000000 | 0ODO0D00
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé :
du Praticien Soins AM PC M iV des Honoraires

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

B

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

i J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
I " AUXILIAIRES MEDICAUX . 25530412 | 21433850 DES TRAVAUX

DATE DU

P 177 fian I
el tvadfi DEVIS
S—
DATE DE
L'EXECUTION
I
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
/




Cabinet Bidisciplinaire

. -

Ophtalmologie / Gynécologie - Obstétrique

Professeur Mouna BENHADDOU Professeur Noureddine MATAR )
i; 9oy (e BygaSultl Cmal) 5 9 ldaa y gasal) ‘ ,
Ex- Professeur A. a la Faculté de Médecine Professeur et Ex. Chef de service au CHU Ibn Rochd.
de Casablanca Dipldmé de I'Université René Descartes (Paris-France)
. et de I'Université lllinois (Chicago - USA).
Ophtalmologiste Gynécologue - Obstétricien
dganll olpal 3 Doy b duolazi| BN g planill sial pal b ubaid)
Maladie et chirurgie des yeux-Ophtalmologie Pédiatrique- Chirurgie et Cancérologie Gynécologique et Mammaire
Strabisme-lentille de contact-Rétine Chirurgie et Traitement de la stérilité
Consultation sur rendez-vous Consultation sur rendez-vous

06 juillet 2022

Casablancale: G eladl il

Mr. EDDARI El Mostafa

l%“ a,o L
COSOPT : COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour; 8h & 20h, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
(m\‘p 2 BOITES
NAVITAE: collyre -

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

0% Aoy 2
ZYRTEC CP

Clcp/j , pendant 2 Mais
2 BOITES

2
B AT

EUCAR

1 ¢p 3 fois/ jour, pendant 1 Mois
2 BOITES
’&>8\bJ X 3 =7 Moeuna B 4
COVERAM 5 M6
Lep / jour, pendant 3 Mois

g:;,v y 3 3BOITES

hep\ xomdy Doy

05 22880808 : LuSWI/Caslyll - (I3 ,0] dibiad )3 ) Jo¥I Golhall -y 0 dald] - ST sl £ 5Lb g iawg Yoo £ls dyglj o) ,S

s 16

16 Bis, Angle ay Youssef et Hassan 1°7 - Résidence Sorour - 1°7 étage (Prés du consulat USA ) Tél/Fax : 05 2288(
% GSM : 0666895515 / E-mail: noureddinematar@gmail.com - mounabenhaddou@gmail.com
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PH. CROIX DU SUD

/MME KTIRI JOUNDY FATIMA - N
s
&2 RUL MERSEDKI Mr EDDARI EL MOSTAFA
CASABLANCA
Taxe Profes. N°: 35424065
N°RC. : 372691 T -
 N°ID.E. : 20763230 N° ICE 001727771000005
© N°CNSS: 1175638 L
" Tel : 022277534
Fax : 022208027 Les OB0va022
. FACTURE N°; 949022
- Désignation | Prix | Montant
| 2| COSOPT COLLYRE | 16420 32840
| 1/ NAVITAE PLUS COLLYRE | 80.00| - 80.00
; 7 2| ZYRTEC 10MG 15CPS | - 63.20) 126.40,
/ " 2|EUCARBON/3OCPS | 3200 64.00
3 COVERAM 5MG/5MG BT/ 30 CP | 208.00| | 624.00
| 3/ NEBILET 5MG 28CPS | 87.50, . 262.50
i TVA 7%: 33.94  Total: 148530

Arrétée la présente Facture a la Somme de :

‘TVA 20% 1333

MILLE QUATRE CENT QUATRE-VINGT CINQ DIRHAMS ET TRENTE CTS

—



OPTIC MERS SULTAN

Réf. Commande

Date de réeglement

EDDART ELH

ITJ"Fﬁ

G)-g)~ 2

6& (37?.-—0 513,).1-1’,-;9

i I B

Mode de paiment [ Y] Espéces

[ ] chéque

[ ] Traite

Quantité

Désignation

Prix . Unitaire

Montant

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" v«c;g,rf'ﬁp’{ﬁyh
Arrétée la présent cture a.la Somme de ; ( lignt
""" ot Nipoe ['*""‘/*““"/WTJ
Qb?l{a ety Sultan
TF C(l"-‘ 90@ 10 3"1}f ’34“09&,

uartier Mers Sultan - Casablanca - Tel 05224493 91 - Fax 0522.44.9795
R.C :327722 - Patente : 34307006

1, Haj Omar Riffi -

ICE: 000835172000043




Cabinet Bidisciplinair
Ophtalmologie / Gynécologie - Obstétrique

Professeur Mouna BENHADDOU Professeur Noureddine MATAP
i ; AUy (e ByguSat) CaaaAl) 53 93 sUna ‘)__935..\.“\
Ex- Professeur A. a la Faculté de Médecine
de Casablanca

Professeur et Ex. Chef de service au CHU Ibn Roghd

Diplémé de I'Université René Descartes (Paris-France)
) et de I'Université lllinois (Chicago - USA).
~ Ophtalmologiste Gynécologue - Obstétricien
Ol Bl 3 Loy b Lolazs] SN g plel) (il pal B ualiaii
Maladie et chirurgi-e des yeux-Ophtalmologie Pédiatrique- Chirurgie et Cancérologie Gynécologique et Mammiaire
Strabisme-lentille de contact-Rétine Chirurgie et Traitement de la stérilité
Consultation sur rendez-vous

Consultation sur rendez-vous

Casablancale: 06 jUi"G‘I' 2022

SRR gy B

Mr. EDDARI El Mostafa
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Monture + verres correcteurs progressifs '
Organiques Antireflets, Amincis

VL: OD=+3.00(-0.504a90°)

06 =+2.50 (- 0.50 a 80°)

VP: ODG:=Add:+250
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! got@n
09 -’_."‘-. vt €

—4

05 22880808 : (uSll/isly)l - (55,0l dkasd )3 ) JsYI Gl - 39 0 dabB] - JgYI o] g5l sy $Yge £5L5 Dl iy ,Sn 16
16 Bis, Angle Boulevard Moulay Youssef et Hassan 1°7 - Résidence Sorour - 1¢7 étage (Prés du consulat USA ) Tél/Fax : 05 22?80808
GSM : 0666895515 / E-mail: noureddinematar@gmail.com - mounabenhaddou@gmail.com
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