MMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
£R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
N Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné .

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

L La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

B 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 d4
soIns

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 a '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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

®  |'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 a la feuille de soins

Dentaire :

L

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

5
maoils )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 64

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

15/20i5

-A-2

Iaratlon de Maladle
y
[é’ '?\ N? w21-714160

/\

MUPRAS

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

-

O Maladie Upentaire Uautres

Cadre réservé a I‘az'-érent (e)
(O Pensionné(e)

‘‘‘‘‘‘‘ CHALLET.

Date de naissance : L g

&Optique

Société

O Autre ;-
AEPEL KL

967

Matricule ;=

@ Actif

Nom & Prénom :

Adresse -
Tél ,‘é{/f/ \?’L’ }? ----- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

(=]
Cachet du médecin 3
,“,\ » )
Date de consultation : <
Nom et prénom du malade : _C/ff? L L [9 b .}‘/1. R B §
Lien de parenté O Lui-méme D Conjoint

B. AL SE2e N

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

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cofnmuniquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du \
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnce de la clause relative a la protection des données personnelles |
POl G B te O X fosffor h P 2L \

Signature de I' adhérent(e)




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin ser la dent traitée. I'acte pratiqué ndiquant la na
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
S 4 VT (EEEIPRRETITITT FISPRANLTT (i ¥ SO DR INP : |
| C/S U Loty a0 Nl | e prothé " :
| : 9 ¥4 4L
: D 3
ents Nature des Caafficient L
Traitées Soins
| /.p'\'/\‘c'.\:'. CCEFFICIENT -
| EXECUTION DES O et 7
r i DES TRAVAUX
Date Montant de-fa Facture -
— -
IR/ T P4 Y =S
) ITANT
L
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Of TION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires |
________________________________________________________________ | .
| f il
4
T T
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES; MASTICATOIRE ) -
H EFFICIEN
AUXILIAIRES MEDICAUX RESTHE
Date des Nombre Montant détaillé D S
Soins AM PC IM IV des Honoraires B
8 MI !TJ'J'.::‘J"
[Création, remont, adjonction) ~—
.................. DATE [ |
Vi
L'EXECUTI
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

!



Dr. Nada ALAOUI BELGHITI el golall (633 5,0l

OPHTALMOLOGISTE Copl Al il o Rialatia]

Dfplﬁmée Faculté de Médec!ne de CASABLANCA i ol okl 3 Lyt
Diplomée Faculté de Médecine de BORDEAUX /\ s s 3 13l Al e o Aot
Ex Attachée  la Clinique L'Oeil - GENEVE o e gl ey il Tl
MALADIES ET CHIRURGIES DES YEUX J ;JJ:I-" ‘-’5-‘1)-'5,3 uah

Chirurgie de la<Cataracte par Phacoémulsification ($2alls DA dalp
Chirurgie Réfractive - Glaucome- Rétine médicale (docall ) eliy3ll obodll yampa = 3ullly paall dalp
Adaptation en Lentilles de Contact - Angiographie - Laser -OCT L do ) et = 2 Clasall = 302 gyl
|
: S o T SRR 5
24 octobre 2022

Témara, le

Eof. CHALLOT Jad * uuuygm\umnumn

ZAL'ERG 025 '“50/'"'

l e arachy ‘l?.w
1 goutte 2/}, les deux yeux, 1 Mois “m “\\“\ \\ \
wo‘ (wmmm nm.w, e i

D.,| sibué AT

2/ LARMABAK 0.9% COLLYRE

1 goutte 3 fois/jour et a la demande, les deux yeux, 1 Mms

321, Av. Mly. Idriss ler - Massira 1 - Témara 5,la — | §eall — oY) o) (SYse gl 321

Tél: 05 37 60 07 37 - 05 37 60 07 34 GSM: 06 18 36 03 36 E-mail: drnadaalaoui@gmail.com



Dr. Nada ALAOUI BELGHITI el (gelall (623 5)gi€all
OPHTALMOLOGISTE TR | T N Y

Diplémée Faculté de Médecine de CASABLANCA

D'plb ée Faculté de Médeecfne de BORDEAUX okl L8 LB dgu
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Ex Aftachée & la Clinique L'Oeil - GENEVE it = o Ryt B

MALADIES ET~CHIRURGIES DES YEUX \/ O‘; l-‘-‘_‘" .

Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification srall Dl dalpy
Chirurgie Réfractive - Glaucome- Rétine médicale ((doiall ) elEy3l sbadd) ape = il (gaall Galja
Adaptation en Lentilles de Contact - Angiographie - Laser -OCT L&) Lo g1 pigaati — Zhuadl Coluasal) — 3K ]
=
24 octobre 2022
Témara, le N\

Enf. CHALLOT Jad

Monture pour enfant + verres correcteurs
Antireflets

OD =+ 0.25 (- 0.50 a 170°)

G = + 150 (- 3.75 a 175°)

321, Av. Mly. Idriss ler - Massira 1 - Témara 3L — | 5yl — JJ‘Q'I o) ($Yse gl (321
Tél: 05 37 60 07 37 - 05 37 60 07 34 GSM: 06 18 36 03 36 E-mail: drnadaalaocui@gmail.com




@10 Optzque

M.Ewn

R e

Mustafa ALAMI

I <aD

OPTHCIEN OPTOMETRISTE

DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE MADRID
20. Groupe Maougz, Avenue Haouz
Takaddoum - Rabat
Tél: 0537 65 68 97

FACTURE N2 "06932
MAD O Al Lo BELCLITL

Ordonnance du docteur:

Qeil Droit Oeil Gauche
Code
Sph Cyl Axe Sph Cyl Axe
loin (4024 |_p80 | AfD |4+4,50 | _3FS | NFS
Prés
D.FNVP
FOURNITURES :
P.U P.G
A . Monture[ﬁjﬁ/jlzé oo oo
2 -Verres . £z4 VRl G et 2. b fad Eak 750 | 4200
o
- Nomenclature
- Autres
Total ,,‘? Ao.o

Arrétee la presente actur alasomme de

Doiik /#{.4,‘//@(

RC ﬁ] 2?? at 2 ALAMI OSTAFA
NSS : 8643034 - .54‘054487 Opticien £ ptometrlste
g r\u 11000036 Dipl"r'.méﬂd S —
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