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

Conditions générales :
*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
* Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
: La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
2 Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 dd
soins
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 :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
Jointes 3 '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|
a Mutuelle l
Optique - |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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 de!

reeducations
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, I'accord préalable-renseigné sur la feuille de soins m"
Obligatoire avant le début de traitement '
La facture doit étre jointe  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 :

- a
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

& BAUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d:mm-rJ

Caractére personnel

™ rinnAc

(' maladie

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

=" MUPRAS

& Actif

Declaration de Maladie

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

N° w21-794149

U pentaire
Cadre reserve a I'adhérent (e)
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Matricule

Société : - \A'L\T'r) s ‘ S

E] Pensionné(e) D Autre
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Nom & Prénom

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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En cas d'accident préciser les causes.et-circonstances : S s &

Date de consultation :

Nom et prénom du malade l G Shi TN Age:

Lien de parenté L) Enfan

Nature de la maladie :

~y O |
e O Al ! |
Dans le cas ou la maladie aurait un chractére ((mh‘la"tj!:r'lf\?ﬂjﬂ‘l_anlﬂl»' lestrenseignements sous plconfidentiel 4 I'an

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitiide des rense!gnements partes sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative'ata prothtnon desttfinées-pecsannelles

Fait a: ) Le : / 7/
Signature de I'adhére




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™
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Dates des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du F!adm!oglm

Date
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Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

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

Dr. Nezha MIYARA AB 335 ykse 5ygiS AN
Ophtalmologie pédiatrique JLAbSU &yguadl el 2 Aunliais |
Chirurgie du strabisme Jodl Aty e
Lentilles de contact AaM bl

Casablancal®®.décembre. 2023.
Enf. BOUSBINA Malak
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correcror (&

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours

A v o

GYLAN unidoses

lgoutte x3/j 48 h la dose

—T;L\\%?“

P.P.C: \
\ 129,90DHS

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél.: 05 22 98 44 66 / 26
Email : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093




& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

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

Dr. Nezha MIYARA AB 33 3 yle 3 95S AN
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Reé¢u"de caisse N° : 281 4749767%?% 7

Casablanca, le ..

chaimaa
Identiﬁant ________________ Nom " SO
patlent : Date
ati |
................. s | -encaissement
PT23121413053 ............................................... ......
3 | BOUSBINA Malak - 15/12/2023
R .Modé R Jr—————— e — e
VVVVV Réglement Motlfl Référence de palement M%';:sa"t
Espece CS+K10 500,00
‘Ret;u établi par :

15, Rue Kadi lass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél.: 05 22 98 44 66 / 26
Email : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise Rendez-vous par Email : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093



& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA
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Chirurgie du strabisme - Lentilles de contac 15 décembre 2023

Enf. BOUSBINA Malak

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets
Vision de loin :

OD = +3.25 (- 2.25 4 180°)

0G =+ 3.00 (- 2.00 & 160°)

" OPTICIE'\IS

ARL AU

784, Lotis€ement Mandar

Bd El Qods Ain Chok - Casablanca
3. /Fax:05227_10 0«

15, Rue Kadi lass - 2éme étage - au dessus de Efame - Maarif - 20100 Casablanca - Tél,: 05 22 98 44 66 / 26
I.LF. N°: 40717552 - Taxe Professionnelle N° : 35713466 - CNSS N° : 4819051 - ICE : 001602609000093
Email : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com




FACTURE N°: 0588/2023

Client : BOUSBINA MALAK

LE 25/12/2023

SPHERE CYLINDRE AXE ADDITTION
CEIL DROIT +3.25 -2.25 180
(EIL GAUCHE | +3.00 -2.00 160

Vision de loin : Vision de prés :

Monture : OPTIQUE Monture :

Verre : ORGANIQUE AMINCIS verre :
ANTIREFLET

Montant de vision de loin :

Montant de vision de prés :

(EIL DROIT 750 CEIL DROIT
(EIL GAUCHE 750 (EIL GAUCHE

MONTURE 1000 MONTURE

1ENS
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PRIX T.T.C : 2500.00 DH \’\SUELARL N
OhO"" %An -
T.V.A :416.67 DH "‘é“ﬁ

Boulevard El Qods N° 784 - Mandarona - Ain Chok — Casablanca Tél./Fal
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ICE : 00022984 9000040
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