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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR a;t )
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-715682 \(k

MUPRAS Déclaration de Maladie 4%1

& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

Conditions générales : 0 O [I] . \ O
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire /4’ Optique Autres
Cadre rése%é ‘adhérent (e)

Matricule : ===k olpdd s, Société : QI&]M

Actif (O Pensionné(e) O Autre :-
Nom & Prénom :- E’("V\\td ‘D.f/ i C.«L..,.«,Sﬂl\‘\n

Date de nassance : AZIQBMQ é,,e
’)Cl..l 38450 5’3 X

Cé«(a 1 E:‘R 3 f? .j’ « Total des frais engages : « s

™ N

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ains

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 df
50ins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

b Cadre réservé au Médecin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ;

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Ql:_ , .
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;:*; Cachet cu médecin :

la mutuelle. ""5
Optique : 'If Aﬂm ZHTZ
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. t.: Date de consultation : -eeees /f) ........................... 4'
Rééducation : : Nom et prénom du malade : l/cﬁ /ejﬁ:l 2:‘5; W
"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5,% Lien de parenté : méme

rééducations. = 4
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ..g Nature de la maladie ;- Rge-J )\) 7
Dentaire : _3 En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas o0 la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du

obligatoire avant le début de traitement. .g médecin conseil de la Mutuelle. y
- i s oo ; ;
. ::: ::i:r_:::: :;::SJc:::z;:;::lele;ec::zF::;;::: :::Z:‘::::n:r:i:j;:::‘ Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personn ;

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait A : E—— e Le :& A‘ /[%c,_; iy 2&;&;7
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e)

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 |e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue N ir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Herloge
Casablanca 20000 - Té 0S5 22 20 45 45 (LG y 2

WW.mupras.com
7
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1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant délfail!é Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitee, | scte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de pretheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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' Cabiner d’ophralmologie
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MA IES ET CHIRURGIE JE YEUX - L o

Angiographie - lazer - Lentille de Conracr gg—=ll ilpg b o8 polaial
Diplomé de Uuniversité Bordeaux Il - France i iy IT 33 ) gy Amalor fontan
Ancien Chef de Clinigue des Hopitaux de Bordeaux R e e
Ancien Atraché des Hopiraux de Bordeaux Byl i g i Al oo

Membre de la Sociéré Frangaise d'Ophiralmologie
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Immeuble Communal Hay HassaniAngle Bd. Sidi_A Abdsumh :

2™ Erage Appr. N°1 - 20260 CAmb
Tél/fax : Q N 2




NEALOOK G-DES-NEIGES 2
5920 CH DE LA C T H3sS1Z5
MONTREAL- | &2

2711799
TM27141179801
VENTE
Ne Lot 405 NRE: 0014050150
08/10/22 19:17:.48

No Facture: 5 No. REF: 00000015
CODE APPR: 568212

MASTERCARD Puce

**Ai&'lllﬁ'*ﬁ'*osgz *‘A’I**

MASTERCARD

AlD:  AD000000041010

MONTANT $448.00
00 APPROUVE

Conservez cette copie pour vos
dossirs

COPIE CLIENT



Facture N pr.: 3111905

New look”

<® a  Lunetterie-Eyewear

LUNETTERIE NEWLOO
Date de Commande 10-08-2022 Céte-des-Neiges
Naima Loudrhiri 5920 ch. De la Céte-des-Neiges
2833 BOUL EDOUARD-MONTPETIT 2 Montréal QC H3S175
MONTREAL QC H3T1J6 Tel : 5147382424

(438)357-7695(H); (438)357-7662

Date Description

Montures
10-08-2022 3400200830

Traitements
10-08-2022 DIA UV

Verres
10-08-2022 OG - SV/P/BUV

OD - SV/P/BUV

Sous-Total

Paiements

TPS:862210499RT0001
TVQ:1209498479T Q0001

Montures : Lunetterie New Look:
Verres et traitements : LNLC inc

Qte

K

Prix

189.00

150.00

54.50

54.50
448.00

TOTAL

10-08-2022 Carte de Crédit - Mastercard

Merci et bonne journee

Paiements 448.00%

448.00

-448.00

-448.00

Solde 0.00 $

newlook.ca



' Cabiner d’ophralmologie
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Angiographie - lazer - Lentille de Conracr gl islpg sudm o pamlamiii]
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' Cabiner d’ophralmologie
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Tél./fax : 0522 21 56 02 - E-mail : cabiner@karimchraibil.com



CABINET D’ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de Diplémée de la faculté de
Meédecine de Bordeaux Médecine de Montpellier.

Casablanca, Le 02_' 0'8 . ZZ,

FACTURE
Je soussignée , certifie avoir regu de la part de

Mme - Mr L—O VAN -R“\R\ AMFWA-
La somme de 300 Dhs { trois cents dirhams ) '
Pour un bilan orthoptique .

Examen prescrit par son médecin traitant .

OPTIE
AVIR]

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 / 0522.54.11.49 .
Patentes : Numéro : 34307078 / 34307079
ICF - 001930840000067 / 001986132000013




CABINET D’ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI 'Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de Diplémée de la faculté de
Médecine de Bordeaux. Médecine de Montpellier.

Casablanca, le 02 — 8 — 2022

Docteur,
Le bilan orthoptique de Mme LOUDRHIRI Naima montre une orthophorie de loin et

une discréte esophorie de prés ., avec un PPC moyen .

Aprés un essai de verres on arrive a une bonne acuité visuelle avec :
OD : +1,50 10/10 R1/2
0G : +1,50 10/10 R1/2

[’examen de sa motilité est normal.

Le bilan sensoriel montre une VB normale avec une bonne acuité stéréoscopique et une
amplitude de fusion moyenne .

CONCLUSION : :
Il serait souhaitable de prescrire la nouvelle correction optique , et d’insister pour que les

lunettes soient portées régulicrement.

Avec tous mes remerciements.

19;
Tél.: 05 22 3¢

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 /0522.54,11.49



