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

MUPRAS Déclaration de Maladie
R A S0t N° M21- 0015698

s : de Royal Air Maroc
-
Conditions génédraies : () Maladie () Dentaire (<] Optique () Autres
= |lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne. \
: . i 5 o N . Cadre réservé a I'adhérent (e) AN
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie IS e Q\ (\ {
o . i . ; Matricule:....@.._).l...f,b. ....................... SOoCIELE : ......cuonne. @\ ...... ,\ ............................... ; ; T
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais 8 compter de la premiére consultation. 3
= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, E Actif [3 Pensmnne{e] D Autre : i :.T..' ............
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : 1*\ \‘l.:\ AN h\( @) @ \‘\_(:&\ \D \ \
que pour tous les actes effectués en série.
‘ ‘ SSANGCE i.....cooepf X s L) oo,
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissanc /I‘ )A - '2"
S0ins. Adresse . AH %Q} ‘s. ansl. @A\
Pharmacie :

= |es 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 :

o Cadre réservé au Médecin ety
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre Y ¢

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . ) ! ) Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation QA .4 % 1 ? i A 7.:;>Z3 ......
Nom et prénom du malade : .....! “-‘-"\"\L«%\,q ...... au(m&é}ah‘( ............. Age....coeieeen

Lien de parenté : D Lui-méme (O Conjoint (0 Enfant

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

: : P i . 3 r |
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Neture de la maladie :

Dentaire : En cas d'accident préciser [es cauSes et CIPCONSLANCES : .........cccimeieeiieeieeeeeeeeeeecaneeeeeeeeeee e neess e smneeeeanns

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; ; . ; .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

v,

: % ‘ : ; - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
®= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris conn lssaru:e de la clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: . ...\ 3\\[3 Le:..ON... .. 31 /‘{"3) '''''

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de !'adher‘ent[e] A
mois.

= La facture doit étre jointe & |a feuville de soins pour toute demande de remboursement.

" . =
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge . pec@mupras.com

0  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 I'égard du traitement des données
& caractéere personnel

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

S




-~ . |
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des NO'“'_""‘E et Montant dét?aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes _ [, - Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes "
T ”4 [ 7 ”
./;/[/Obﬂ;lf)f\(;lplu&_ﬁ‘n% Tl %[.@S‘Z\ o Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
: SOINS DENTAIRES | Dcmts | Naturedes| oo icient
Traitées Soins
] S |
I R T TR | e [
EXECUTION DES ORDONKIANGEST . - 01,05 . ]
: — 1 [ DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien f [ =
: Date Montantde la-Facture !
ou du Fournisseur : : ,
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
.............................................................................................................. DES SOINS
........................................................................................................... [
] —
DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBEEUmON |
Cachet et signature du Daie Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires =
—_—
s e SR B ! FIN )
' ’ D'EXECUTION |
"""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . —
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 o
D0000000 | DOODD0DD
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé :
du Praticien Soins AM PC IM IV__| des Honoraires i | eatis S
............................ B MONTANTS
_________________________________________________ DES SDINS
[Création, remont, adjonction) e————————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU .(_
DEVIS [
S T
; - =
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS Shaall e D) giSal)
Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémulsification Ozl dal jay el pal b alaial
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, () eliapdl olpall dal jo
Presbytie (Laser - Implant) Avaadl 3l seadl pal z3le

c

-

NOTE D’HONORAIRE

Le Docteur .......0 i

)

[ *VE s
AH,?

\

A T’honneur de préééﬁfé; ses meilleurs salutations a
Mr/Mme/Melle... ... Hc&ﬁ')ﬁdﬂu{ /quf%éq

Et lui adressé selon I'usage, sa note d’honoraires.

Soit la somme de Q\%LL’ZHL/] .@.a.)............dhs

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 éé‘sablanca -Tél. : 052298 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056
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éb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

\
- Dr. Abderrahmane RAISS Slaall e () ) gisall
Chirurgie de la Cataracte el dal i 3.3 i
par Pharcoémulsification u:a-‘“ i Uﬂ ik "’m
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (ABad)) elimnll sliall Al o
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) Aaad) 500 peadl sl ze

A Casablanca le, 01/03/2023

RAPPORT MEDICAL

Mme HABIBALLAH Mahjouba née le
11/01/1969 , nous a consulté le 19/01/2023 pour avis sur chirurgie
réfractive.

L'examen préopératoire a montré une vision de 10/10
+1.50 (+0.502109° Add: +2.50 sur

I'eeil droitet 10/10
+1.75 Add: +2.50 sur I';eil gauche.

La patiente a été opérée par Kerato chirurgie au laser aux deux yeux .

Les suites opératoires ont été simples. -

15, Rue Kadi Iass - 2¢me Etage au dessus de Efam - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



CASABLANCA LASER VISION

Myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Presbytie

Nouvelle vue. Nouvelle Vie.

I F ACTURE I

N°: 103 /2023 du 01/03/2023
Nom patient HABIBALLAH MAHJOUBA Entrée  01/03/2023
PAYANT ~ Sortie 01/03/2023
| Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
o\
a2y
ST\ LAY
FRAIS CLINIQUE P O 2 mkhbenc | 1,00 11.000,00 | 11 000,00
3 RO Sous-Total 11 000,00
faY Total Clinique 11 000,00
%
Arrétée la présente facture a la somme de :
ONZE MILLE DIRHAMS Total 11 000,00

19, boulevard Moulay Rachid (Ex Franklin Roosevelt), Clinique Val d’Anfa - Quartier Anfa - Casablanca - Mar.m.:
Tél.: 00212 (0)5 22 94 32 00 - 00 212 (0)5 94 34 00 - Fax : 00 212 (0)5 22 94 63 00 - www.casablancalaservision.com
ICE : 001659370000049



