RECOMMANDATIONS IMPC‘ﬁTANTES A LIRE FOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= 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 I'accident est a joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

=  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 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s 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.

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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.
it

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OMaladie ODentaire

Cadre,réserveé a I'adhérent [e]

Déclaration de Maladie

N®M21- yp54607
OAutres™

OOptique

Matricule :..... \( .

D Actif [ﬂ Pensignné(e) .
Nom & Prénom ©............... \zhll\ b\“ ..........................

Date de nalssance ....... MQ }
Adresse ...... Ll ..... U 1:. ...... %'0 )y &_h

Cadre réservé au Médecin ~

T
&
o
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Date de consultation : E}/ lﬁ'}é//\g é’o
Nom et prénom du malade : 1”’&) QUL
@ Lui-méme

AgeC/img

(O Enfant
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[:] Conjoint
Nature de la maladie : {.&C C @C__ i Rt <Y > TR P L

En cas d'accident préciser 185 CaUSES Bt CIMCONSLANCES : ..........cccucueeeereseeeeseesesereessesaesensssensassenesesensaens

Lien de parenté :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris CW&Z{? use relative a la protection des données pgygonnelles.
Faita:... .\ \« Le: .23 0. é/ ..... 3.{1 22/

Signature de l'adhérent(e] : ..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

CatHet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
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RELEVE nes’%qms ET HONORAIRES

Important :

Le praticien es'ggrié de préciser la dent traitée, I acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

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

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
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— A
DEBUT
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J DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Saida EL ALAOUI

Ophtaimologiste
Ancien Interne et Attachée au
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris

=

Diplémée de I'université P.et M. Curie Paris VI
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- AZOPTN°8

1 goutte, matin et soir, dans les deux yeux

Casablanca
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AZDPT' 10 mm‘ml cnllyre en suspension, 5 ml
Boite de 1

PPV : 125 DD DHS
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mv:' 10 mg/ml collyre en suspension, 5 ml
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Laboratolna Sothoma Buuskoura
AZWT' 10 mg/mi collyra en suspension, 5 ml

Monsieur KHIDIOUI Hasgan  eeviize0ous

AMM N° 261/18DMP/21/NRS 448373 MA
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PPV : 125,00 DHS
AMM N° 261/18DMP/21/NRS 448373 MA
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Lahomholm Sothema Beuskourn
Aznn' 10 m.'mﬁ collyre en suspension, 5 ml

PP’V 2501}DHS
AMM N° 261/18DMP/21/NRS

EL 1 Saida
Ophtalyw ogiste
07, Bd. Zerkfouni

Tél : ¢ 22

448373 MA

Casablanca
491 66

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca
E-mail : saidaelalaoui@yal

Tél./Fax : 0522 9491 66
oo.fr
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Docteur Saida EL ALAOUI
Ophtasnologiste

Ancien Interne et Attachée au
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris
Diplémée de I'université P.et M. Curie Paris VI

Casablanca, le jeudi 23 juin 2022
Monsieur KHIDIOUI Hassan

MONTURE + VERRES :
PROGRESSIFS ANTIREFLETS
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207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca
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+oo.fr



‘ Smile ©ptique

Facture N°: 698/2022

Casablanca le :

Mr KHIDIOUI HASSAN

MONTURE Al
Verre OD 428 Progressif Organique 1,6 Anti Reflet(FRANCE)
Verre OG 428 Progressif QOrganique 1,6 Anti Reflet (FRANCE)

28-juil-22

800,00 Dhs

1 350,00 Dhs

1 350,00 Dhs

Dont T

Arrétée la présente facture d la somme de :
Trois Milles Cing Cents Dirhams

VA 20%

“\II\"I&‘ I"-’Ilrt' ‘\lﬁ-(ﬂll ‘LAI \‘VI“ w& E‘\J. [‘.J(wurr]um’ - (jflsnlxl'lnrrl
TelfFax : 05 22.476.40C
R.C.:292374 - Pylente : 35602627 - Henl fisc. : 40517867
INPE : 095000477 - ICE : 001657922000054

3 500,00 Dhs

583,33 Dhs



