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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dment renseigne.

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

s La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

» Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

s 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 '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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

s 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 est
obligataire avant le début de traitement

» La facture doit &tre jointe a lafeuille dé soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de pratheses 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

O Adhésion et changement de statut ' adhesion@mupras.com

& caractére personnel

Abdellah - Quartier de 'Horloge

mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 ’B 18 -v

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

="MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-007354

() Maladie (O Dentaire (O Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhgérent (e) AN — )

Matricule :............ > o5 A{J ............. BOCIOEE & - ciimisnisiimssmivesissasssivissuseasd N S\

() Actif zpensionné[e] B Y16 - - TS —————e. I NS JRE.

Nom & Prénom ....... ﬁ"N THL_,H ﬁ' ﬂICHlQ/HMEJ ...................... L e
Date de nmszce ..................... (JJ ............................................................................................

Adresse ... 0647, ... E‘) W AL(_ .................... p4&ﬁ 51, au/ C"{Q

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y i

Nom et prénom du malade ................................. SR & UL S 1V S AT, V<V R s
Lien de parenté : (OLui-méme () Conjoint (OEnfant

Nature de 18 MAlAdIE i....cccorrerraresccestiemiaisiiirarisessssssssssnsnmsasassasatstnasasassssssssssassnsssasansanans —_— ssibisanas S
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (J ALC Pathologie : .......... Ly Fswap S

En cas d'accident préciser les causes et CirconNstances : ............... ST s e st ama e TR s g as

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel @ l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°+ A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
Ralt i e e i kami =, e I . A -]

Signature de l'adhérent(e) :...........ccccocoviiiiiiiiiinnns




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.,
. *

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
0 7 Y A BT T P
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

{ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Nature des

Dent ot
SOINS DENTAIRES g _ Ceefficient
Traitées Soins
T ' CCEFFICENT [
! DES TRAVAUX
| MONTANTS |
! DES SOINS
| — L .
I I
‘ DEBUT '
D'EXECUTION {
| FIN '
‘ [ D'EXECUTION
\ J e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —_— ~

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX '

MONTANTS |

DES SOINS

DATE DU (

DEVIS

DATE DF )

LEXECUTION |
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet Bidisciplinaire
Ophtalmologie / Gynéc,olo‘gie - Obstétrique

Professeur Mouna BENHADDOU Professeur Noureddine MATAR %
9oy (e SyouSadl Ol 5 93 Uaa , gasal)
Ex- Professeur A. a la Faculté de Médecine Professeur et Ex. Chef de service au CHU Ibn Rochd.
de Casablanca Diplémé de I'Université René Descartes (Paris-France)
et de I'Université lllinois (Chicago - USA).
Ophtalmologiste Gynécologue - Obstétricien
Osall Byl g dolyz b duolazs] SN 3 pluall il pal B uthuaily
Maladie et chirurgie des yeux-Ophtalmologie Pédiatrique- Chirurgie et Cancérologie Gynécologique et Mammaire
Strabisme-lentille de contact-Rétine Chirurgie et Traitement de la stérilité
Consultation sur rendez-vous ' Consultation sur rendez-vous
Casablanca le : A Y ! f\ )] { 2o % 3 Db sladl

e BEAMTALUA ol MME O

TRAVATAAN &AC |k CReEE -

/\cgd\ﬁ f(é SO Aoms gwg dﬁ<x/m<
= A ok~ 5 $ran s % Ao Esodes

05 22880808 : uSLall/ islyll - (I3 ,0] dilad G )3 ) IV Gallall -33 po da] - UV rausdl g 5Lbg gy V9o gols Doglj ) ,Sa 16
16 Bis, Angle Boulevard Moulay Youssef et Hassan 1°f - Résidence Sorour - 1°F étage (Prés du consulat USA ) Tél/Fax : 05 22880808
GSM : 0666895515 / E-mail: noureddinematar@gmail.com - mounabenhaddou@gmail.com
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au capital social de 1 euros

Jean Louis MR VEYRAT FACTURE

147, ROUTE DE GENEVE N°1447/316060

74240 MOELLESULAZ

FRANCE Du 03/11/2023

Tel: 0450380951 Date de I'échéance 04/11/2023

N° SIRET : 33949728100016 - N° SIREN : 333949728
TVA Intracommunautaire : FR03339497281

RCS : 339497281 - Ville de greffe : THONON LES BAINS

Code NAF/APE: 47732 EENTALHA MOHAMMED
1200 GENEVE
SUISSE

Prescripteur : INTERNE HUG _
Opérateur: Julie S

TRAVATAN 40MCG COLLY FL/2 5ML | ' 5446  2.10% 5446

3400935847638

N°® Ordonnancier : 415390
Honor. dispens. HD7 HD7 0 10 0,999 2,10% 9,9¢
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,5C

| Taux A *) .
21% (4)

Montants xpn'és en Euro

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 125//2/[FACTURATION/FACTURE/FYQE/N/NVQMN/NNVEMI/2.20/2.20.3.1. R5/0/B8525/0370-4/29284




