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

Conditions générales :
= Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre dament renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente ,r:réamble est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing
que pour tous les actaes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille dg
s0ins
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 :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 dg
rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit étre jointe a 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 :
L La déclaratiorsde maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

—
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&@me 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 7B 18 - www.mupras.com

“MUPRAS  Déclaration de Maladie
& 'Actions Sociles N? P19-0042615

de Royal Air Maroc

J Maladie O Dentaire O Optique i - O Autres

Cadre réservé au Médecin < P > : <

Cachet du medecin : - |

Date de consultation : /1;/3&4/“2.0"1;' g —— : .

Nom et prénomdu malade -............ J{CI{'&{J ....... ﬂpJ .................. U' .................. Age:@ ..........
Lien de parenté-: O Luirmeme O conjoint O Eenfant
Nature de la maladie :............... e e R e H;Ef..d’.,.f?.h.......L‘?.(.n..@s.l'):\’_ ........................
En cas d'accident préciser |8s causes Bt CIPCONSLANCES : .......oveeeiiiieeeee e e eeeeeeeeeeeeee e sn s snnnsnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
medecin conseil.de la Mutuelle,

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

se relative a la protection des données persgnnell '
o: Y I 1227

Signature de I'adhérent(e) :




o)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes " Actes Ceefficient des Honoraires attestant e Paiemeng\d-es Actes
T T —— rimiiiinddiod 78 7 Ew N . Important :
| 2T TN s L L— ?)(cclé ! 3 Q ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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L4
éb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

i

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

Dr. Abderrahmane RAISS Slaall e G ) gasall

Chirurgie de la Cataracte
par Pharcoémulsification

Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme g
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) 14 avril 2023 Luaadl 5l peadl sl ZOle

Mr KELLAL Med

(D) +Liasd) sl Zal ja

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques
Antireflets, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiére bleue
Vision de loin :
OD = +1.25 (- 0.50 4 95°)
OG = +1.00 (- 0.75 4 50°)

Vision de pres :

ODG = Add : +2.25

15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Efame - 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




KADER OPTIQUE

N°004199
OPTICIENNE-OPTOMETRIE CNSS : 23561145
404 ; Av abdellah senhaji RC :2047 88
Idrissia 1-Casablanca ICE :01823017000027
Tele: 0522287073 INPE : 095004081
FAX :05 22 80 18 36 IF : 02520198
PATENTE :33664052
DATE: 25/04/2023 MR KELLAL Mohamed
Désignation Qte PriX uni Valeur TVA
VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTI REFLET 1 4500 4500 20.0
VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTI REFLET 1 4500 4500 20.0
UNE MONTURE 1 2500 2500 20.0
CORRECTION :
VL: 0D : +1.25(-0.50A95°)
OG: +1.00(-0.75A50°)
ADD=0DG : +2.25
TOTAL 3 11000.00
TOTAL HT TOTALTVA TOTALTTC A COMPTE A PAYER
9166.67 1833.33 11000.00 11000.00 0.00




