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Declaration de Vialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =IZMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mul‘ucllu de Prévoyance N0 W21-783726

& d’Actions Sociales

N
\ de Royal Air Maroc /\ S '\i 0\ ‘\‘ff)

Conditions générales :
l O Maladie O Dentaire @thique O A

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. . , ) . Cadre;r é a I'adhérent (e)
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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule e Societé
[ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux QACM D Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains , S
Nom & Prénom : -
que pour tous les actes effectués en série
- En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg Date de naiss nce ;g
s0ins. 4
rESSE : N
Pharmacie : w M
- 5 -

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 :

= . o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étry: 8 7
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement '-':‘... x ..
. | wn achet du médecin : ; = %5 o '
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d¢ ":l' c % 3 2t 1.5 '
la mutuelle ‘!f
1
Optique : < v ’ ,/f a / 0/‘ ‘{U -
. o s Date de consultation : /4| Ve =3
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins. i = A H f
Rééducation : % Nom et prénom du malade : 55‘.(111 2 ) (R —— Age: e
- ’ g
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d 2 . ; 2 i D s D
s i
) o Lien de parenté ui-méme Conjoint Enfan
rééducations. et Hﬂ e }__ i
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o 6 B~ ¥ 4.8
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :
" © ' . .
Dentaire : n En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCEs : e i
T
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e; Q
L= Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'att
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle. '
L]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; .
_ ) ) J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris gennaissance de la clause relative a la protection des données_pegsonnell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a - m Le #ﬁ éjé//.&'?_l

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous lesd Signature de l'adhérent(e) :

mols )

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

RALIADBAC .



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates.des
Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant deétaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecir
attestant le Paiement des Acte:

~

e 0DANA T 34 g

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - BADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Date - ;
Ceefficients des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

A 35472 AUXILIAIRES MEDICAUX & Sy
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
duyRParticien Soins AM PC M 1V, | desHogporaires

s (02099

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

e | 20 DEBUT
Baps © DEXECUTION |
C ! 1 \ Ne———
'Y
B
! FIN
LS DEXECUTION |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
e e
A - AT f
o, . MONTANT |
7 oo, DES SOINS i
Ledl [Creation, remont, adjonction) T —
0 «———F——» G S, [ —
[ ¥ \Y W
J DEVIS
¥R | \___~' ¥ —_—
Y g
B DATE D
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



, & CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

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

Dr. Abderrahmane RAISS Olaall due ) 1) ) gasal)
Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémulisification Csaadl Aal ja g il el & (pabualial
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, -dBL:..ll) elianll slaall s o

Recu decaisse N° : 2814749?974@887&#

Casablanca; 16 ... misssivimesenss

najwa )
| Identifiant | 'Nom du patient " Date |
| patient J encaissement
\ N RS AN
o | I
| PT23011011 2717 | ASSADY Amal . 18/01/2023 |
| |

| N o . o o o - S o
"~ Mode | wrerioiea . Montant
" Réglement Motif / Référence de palement—L Dhs .
" i
| Espéce | cons réfractive | 500,00,
AN A S

| |

' | L [
| | | ;
S S it e e S
‘ Reg:u etabll par: \‘ Total payé . 500 00‘

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. :
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www. ophta "Tog|e maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056
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EVE @PTIC FACTURE _ .

N o

RC: 337729
IF: 152941111
ICE : 000112884000066 le3A A | WY

.............. AsSA. b\/ Ao AL
Type desverres: ... p’“‘*ﬂ"“/ﬁ ..... ' . .........................
MONtUre: oo I\\,J(;,\ﬂ% ........... /! {29024 @7‘
Vision de loin :
op Axe. Yo Cyl 40X\ Sph .A2. £ SR A..lﬁ.?..._qgo? f]
OG Axe_.g.a. Cyl .o .’)!’._\/Sph e 2y f)f L ,/l \09 ead Arl !
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6 Bis Rue Ibn Hajjaj 2 Mars Casablanca Tél : 05 22 81 33 99




: & CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

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

Dr. Abderrahmane RAISS Olaall e () ) giSl)

Chirurgie de la Cataracte el dal g0 N
par Pharcoémulsification Ol Aol s 0=l o o

Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme (ADad)) eLianll oliall 4a) >
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) Tuaed) 5l peadl jal 23l

18 janvier 2023

Mme ASSADY Amal
Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets multi-couches

Vision de loin :

OD =+ 0.75 (+ 0.75 a 80°)
OG =+0.75 (+ 0.75 a 67°)
Vision de pres :

ODG = Add : + 2.25

15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Efaem - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
1.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N°® : 35713457 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



