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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dament renseigné.

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

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

L

Paur 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 consell de
la mutuelle,

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

L

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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 abligatoire 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

mois

Adresses Mails utiles

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

a caractere personnel

MUPRAS :Centre A en Abdellah - 6&éme Etage gle Rue Mohamed Fakir et » Allal Ben Abdellzh - Quartier de I'Hor

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie

0T X

" MUPRAS

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

No w21-817163

N3G

O maladie Opentaire %ptique OAutres
Cadre rese éa F'adhe t (e) 3 = <
Matricule AH....,..A . Z o SOUEle + k \ \ T T

O Autre:

AR - Lu,é).
@,%/M /ﬂ%%z’l

‘Q\Actif

Nom & Prénom :

(O pensionné(e)

Dale de nalssance

LE

Adresse: gﬂ? //k/‘/é
.-Ob272 ow?g% 530 00 o

Cadre réservé auJ\J[e&'Eun vi 3 ' g

- Total des frais engagés :

U~
l\"‘\
G

Cachet du médecin :

Y& P . g 2
Date de consultation Q>/*"" d fr bR
Nom et prénom du malade :-wwmrtel TS 4% 1, S G somornsmssin i
Lien de parenté : Lui-méme ‘\D Conjeoint C} Enfant

;.,‘

Nature de la maladie -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer s fenseignements sous pltonfidentiel a lattention du
medecin conseil de la Mutuelle.

-’

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

avoir pri onnaiss_a%tde lacla relative a la protection des données personneﬂes ¢
Fait 3 : S WE\ oS / /@g /2@ 2. g

Signature de I'adhérent(e) 1=




T ey

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratigué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses au de traitement canalsires, ainsi que le bilan de I'DDF
Natu VP:l_| [ ] ‘
! SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ooy | WNP:LLL -
¢ ¢ Traitées Soins
oLl / CCEFFICIEN i
EXECUTION DES onnoNNAyces sifbojolierydo | - )4 b |
het du Pharmaci A i S TRAVALD |
Emohes o NI Date Mcmr.anz de\ia\rﬁ‘tfur{ j H
ou du Fournisseur i A
N Vo . 2
4 ) A 4
MO AN MONTANTS |
s Ll 4 DES SOINS _‘
pe=—1 53
T ol DEBUT | |
- 8\ | A ¢ S Ny E
ANALYSES - RADIOGRAPHIES g el T DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant '"" 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8
ey
FIN ( |
DEXECUTION [ j
—
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIE NT ’ ‘
|
5 RAVALIX ;
AUXILIAIRES MEDICAUX T DESTRAVAX | |
Cachet et Signature Date des Nombre Montant détaillé o S s G
\ du Partici Soins AM PC M v des Honoraires ; SRR ‘
1 355334 N
210 : MONTANTS l |
P R OR DES SOINS . }
LB e [Création, remont, adjonction) —
e & Fonctionnel. Thérapeutique. nécessare @ la professian
D A preseseme —
s ¥ (O DATE DU {
%) ¥ DEVIS ‘ ?
i & ¥ ~ == A
5% S
!: DATE DE ‘
L'EXECUTION 1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L' EXECUTION




Dr. Rihab NASROUNI

Ophtalmologiste

Enfants et adultes f

- Ex médecin Interne au o
CHU Ibn Rochd

- Lauréate de la faculté
de médecine de Casablanca

- Diplome de contactologie a la faculté
de médecine de Rabat
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Mr. AABI Wadii

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD = - 1.00 (- 1.00 & 1679)

0G = - 0.50 (- 1.25 & 7°)

(awil aw)jao olol) clenl jlall - 6jcgy jla l_.,JU.” Gl 9 o). 2 Jolwll
Littoral 2, N°19, 2éme Etage, Dar Bouazza - Casablanca (en face de I'école LABIAD)
Tel : 05 22 29 26 43 - E -mail : nasrouni.rihab@gmail.com




KADER OPTIQUE N°004482
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: 05/09/2023 MR AABI Wadii
Désignation Qte PriX uni Valeur TVA
UNE MONTURE 1 2000 2000 20.0
VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 1 900 900 20.0
VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 1 900 900 20.0
CORRECTION: o
VL : 0D :-1.00(-1.00A167°) \_—lcél/
0G :-0.50(-1.25A7°)
TOTAL 3 3800.00
TOTAL HT TOTAL TVA TOTALTTC A COMPTE A PAYER
3166.67 633.33 3800.00 3800.00 0.00




