. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
o

ﬁonditiuns générales :

"  |e cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigné.

- JLe cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

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

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 4 la feuille 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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : s

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 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:

= |La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-~ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0041960

(J Maladie (O Dentaire O optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) — e e A %
Matricule :.... Q@ngcjigi ...... SOCIBLE : ...yl ! ........ ,)\,,.. ......

O Autre:............ ....................................................

e Mgl T geme; HAT A
Date de naissance :. (.71 2. i 43; 3 .................................................................... L\ ........
Adresse : ﬁuj( &mb&.aI p\U.(L ALL&M QHFRENA/Gi ..... . QR« ......

O Actif
Nom & Prénom :...C.F

Ll Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin =

“,,.AWHL__ v ),.Ji-n.ll
Dr. FAYCAL SEBBAHI
C?PH TALMOLQGISTE

Cachet du médecin :

J| Haitam
de E! Inbiat - SALE
Date de consultation : Q?/% .................... i
Nom et prénom du malade : ... CHCQK({\L@Qt ;/u ’1 LE *ge ...................

O Luimeéme (38. Conjoint (O Enfant

cevmpaiclind

En cas d'accident préciser les causes & circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdenugl us pu cl}nﬁdanﬂsl a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. WR
J

T —————"

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘ensengnemqﬁfs portés sur la présen ‘-gé aration. Je déclare
avoir pris connaissance de Igjlause

| 2 - e
Stgnature de lI'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :
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Dates des Natures des Noml-:nr‘e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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......................................................................... D'EXECUTION
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H CCEFFICIENT
R
AUXILIAIRES MEDICAUX ragsss FECNSSERS, e
Date des Nombre Montant détaillé »
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" B e
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1 mg/ml

Collyre en solution
Diclofénac sodique

10 ml
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Docteur F. SEBBAHI bl Jugs sg3dsll

Ophtalmologiste i
. y . 1 - .
Diplomé de la faculté de médecine Gl (al “" b ‘

De Rabat et de Toulouse m ety Bl Il alall g A ‘
i -

Ancien résident de I'hopital des spécialités
De Rabat Jl Il clabaliay) | iy llu Gk
e Rabal

Ancien résident au centre ophtalmo de Salé 4 S ¢ ganl) ua\).& b ,s,.n.,. il u,a,,nh

68, Appt 2, Avenue Ibn Haitam, Hay Inbiaat —Salé S — Slal A wligll o g2 43 68
INPE : 101108249 ICE : 001639525000036 Tél :05.37.80.68.93

06 58 05 03 25




</
Hind DRISS|

Dipldmée de I'école d’orthoptie de la fa¢ulté de médecine Paris 6
' :'19, fue Moulay Rachid Appt N° T Hassan, ‘RABAT
- 0537 2000 38
: hinddrissibellahcen@gmail.com

Rabat : le 24/07/2023

Facture N°23/0714

Madame Najia CHERQAOQOUI a fait un champ visuel automatisé (K10) a la suite de la

demande de son médecin traitant.

La somme qu’elle a payé est : 300 dhs
En lettres : Trois cents dithams

E PAYE PAR ESPECE
O PAYE PAR CHEQUE N°:

Fait pour valoir ce que de droit.

oreS

Patente : 25117350 - IF : 34176672 - CNSS : 8677166 - ICE : 001735846000036



CENTRE VISION - 1

LAHLIMI ‘

Pate: ‘A 28/07/2023
QP
A Y «
Nom et Prénom: “CHERQAQUI NAJIA
IR
Ae o7
29 % C
o
DESTINATION 3 n‘fn“% PRIX
%
@
OD: (90,-0,75)+0,75
VL:
Correction OG: (90,-0,50)+0,50 ~
Optique
OD: N
VP:
0G:
verres: organiques anti-reflets 500,00
monture: 400,00

Total TTC: - 900,00

Dont TVA 20% comprise: , 150,00
—

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

NEUF CENT DHS.

(@)
Qe 0%
Mode de réglement: EsPECE % < %
AN
=5 W2
Adresse:N°167 AV Ibn Elhaytam -Salé- 2
®

Tél:0537 80 85 25
I.F:20799754 Patente: 29100314 RC:45346
1.C.E 001981711000070 T.P:29100314 INPE: 105011522
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