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

Conditions géneérales : -

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne. 4

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

s La validité de la feuille de sains 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 |a feuiile de soins.

Rééducation :

= 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 & 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 radioc-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

mais.

Adresses Mails utiles 1

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Be
Casablanca 20000

n Abdellah

Autorisation CNDP N° : AA-215 /2019

(JMaladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Affection longue durée ou chronique : Oawb JaLc
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..0.. it cee b B s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘enseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relativé a la\protection des dannees nnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :




Dates des

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Actes :

[
,\)\,;\;b N
- "y N -
R, ol

E@fﬁqient

Nombre et |

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et ¢

ture (ll MLdP
c i»‘l' im

attestant |

Cachet du Pharmacien |
ou du Fournisseur

SOt AIVIPE

52 19-0.?-M¢I 220522915602

1( !:ceﬂahmam "‘3‘1 S ’ﬂ

Bs=re ST 5C
ANALYSES RADIOGRAPHIES
Désignation des Montant

Date

Ceefficients

des Honoraires

P el
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
?,
-
|

-
=
-

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des {

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM | pPC |

M |

1V des Honoraires

T

Cachet et sighature ‘
du Praticien |

|

\'

;

‘

»

I
|
\
|
\
1

-

N5 — 8- & & _______/

SOINS DENTAIRES

PEL"\JE’ DES FRAIS ET HDNDRAIRES

Dents Naturedes | _ . |
=T 0 Loeimcient
Traitées Soins

MONTANTS
OINS

VISA ET CACHET DU PR

ATICIEN ATT

(Création, remont, adjonction)

ESTANT LE DEVI

w
s

TESTANT L'EXECUTION

e > DEBUT
D B S DEXECUTION
B - e
r FIN
\ 'EXECUTION
| PR S —
|
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _7 = —_—
- =
| JES |
. — |
i G ‘
[ j \
. \ - ‘
B




. Ja M Cabiner d’ophralmologie

I
Dr. CARATEI #. Ranim

: 87 # S TS
maladies er chirurgie de yeux E 4 _

Angiographie - lazer - Lentille de Contacr sg—ell aalng wb o8 polaisl
Ijiplﬁmi de l'université Bordeaux Il - FRANCE Les iy IT 43 )4 dmal ==
:\can gl-id ﬂE SIIN'I_?UE des l‘llopgn-‘;:[ de Bordeaux 330 Slhitaa o WL C‘f"

ncien Artaché des Hopitaux de Bokdeaux : | Bl s i) 3 | .

Membre de |a Sociéré Francaise d'@phralmologie . o s e ) g )
Membre de 'American Academy of Ophiralmology Ogenl) ol LS a ) Baps YLy

75 AR, 103
Casablanca, le

1\ N@%ﬁ%{k\ﬂ‘@

207

% ) I l m
662042"003

3
me &
BP m z?la?mkoum Maroc
N

;géfm.?,wommm

Immeuble Co sani, AnGle Bd. Sidi Abderrabmane er route d’Azemour, entrRée B
2% Erage Appr. N°1 - 20230 Casablanca - Tél. : 0522 90 47 50 / 0684 749 749
Tél/fax : 0522 91 56 02 - E-mail : cabiner@karimchraibil.com



carTEOLLP. 2% O LOT Sk H78]e

« Coftyre 3mi FARI #0% au= \D-%I
ZENITH F'HAR EXPI T e S oe-2023

\~ MPmNRQDNM- ! l
ummmwmwmma

6118001270040

INDOCOLLYRE0.1% O LOT.' e uss:sa

Coltyre Smi ABJ il o 22
zsm'ru PHARMA Exm A 2 03 i
M N°1551S/DMP/R21/NRQDNM

|HMWMMWNNNW\

618001270088 DHS



Cabiner d’ophralmologie e .

v CHRATE! % Karim el Sl

maladies er chirurgie de yeux _ . , »

Angiographie - lazer - Lentille de Conracr sg—ell ilpg b o3 polaiil
Diplomé de l'université Bordeaux I - France b I1 33 ) 4 Amalr oy >
Ancien Chef de Clinigue des Hopitaux de Bordeaux FYSYIRCY LTSN V- ClJ_,.
Ancien Artaché des Hopitaux de Bordeaux Bpaal st Tacei A Lansmlly 5

Membre de la Sociéré Frangaise d'Ophralmologie

Membre de '’American Academy of Ophiralmology L L_.S.;,-"!"r [PONEIL (T

Casablanca, le  26/04/2023

Nom du patient : HAFIDI ABDELLATIF
Rendez vous Laser Yag  (Eil Droit

Clinique VAL D’ANFA : Mercredi 26 Avril 2023

A 09h30

Bien confraternellement a vous
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CLINIQUE VAL D’ANFA '

FACTURE :
HAFIDI ABDELLATIF FACTUREN® 392/2023
DATE Designation Montant
26/04/2023
LASER YAG OD FC 500

HM 1000

TOTAL 1500
La présente facture est acquitée a la somme DE MILLE CINQ CENT DIRHAMS

RC:30 769 -IF: 01002323 - CNSS : 1450246 - Patente : 35603440
19, Boulevard Moulay Rachid (Ex Franklin roosevelt), Clinique Val d’Anfa, Anfa - Casablanca - Maroc

CLINIQUE VAL D’ANFA Tél.:+212 (01522 9500 58



