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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
s  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 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 conseil de
la mutuelle. -
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng. sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  La facture doit &tre jointe & |a 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

0 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 & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
Y,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21-0030908
\9391o

X Maladie O Dentaire () Optique O Autres
_  Cadre réseryé a I'adhérent (e) =
Matricule :............ 20 .Q.Q ........... sz OOCMIBE Y i s s

(0 Actif D Pensionné(e) Autre :......... i

Nom & Prénom :..... "/(//‘1” ........... /37 6&0701‘:’// ............................................
Date de naissgnce :........ tf?/’ ....... 04 ...... AQJ;/ ............................

Adresse .5 ... 7 »S’(:Cj@gg ........ (// = Al Al
Lf({A /’ Z/j]/fﬁ (/ .. Total des frais engagés :.................. £ 0 .2_]..7(,._ .............. Dhs
- J
Cadre réservé au Médecin —— - T ariCl ———
. i

Cachet du médecin :

Date de consultation : ()9 Aoe (xé/ﬂ 9 é L . P
Nom et prénom du malade :. /‘(.{(!._.] /C)L \/19\(/‘1 ..... Age,‘d,,,

(O Lukméme (O Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;... M.L. S ... et = PRS-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A J
J'atteste sur 'honneur 'exactjtude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri nalssE?da dg/la ause'r‘elatlve a la protection des donnees p{ﬁ &nelles ,é
Faita: j? ......... o tall ——  ile:. Y. £.0A4./ .Z?

Signature de l'adhérent{e] : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant deétaille | 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 le Paiement des Actes
p |
b AN I oo oo fridioneee e s (™ P Important :
,,,,, jAN'MAE/’ \ l'f o = = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
........................................................................................ § \ l- . o v :
...................................................................................................... \‘ﬁ '1.' m mm D?"FS Natufe dES GEEfﬁCiEnt
................................................................... J s Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES ] o aliaciad
Cachet du Pharmacien ) DES TRAVAUX ]
2 Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
Lot 04 ]2y. R
L, MONTANTS
N DES SOINS
4 " I S S
e —
................................... .
DEBUT
5 ANALYSES - RADIC ® % ¢ ~ D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients L des Honoraires
& ey
............................................................................................................... FIN
..................................................................................................... D'EXECUTION
) -
e T o . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J 10T DENTAIRES! MASTICATOIRE ——
. H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433852 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 e
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires I
. é MONTANTS
- " 4% lo 1\ AL cola. DES SOINS
" ! e TGS L (0 ({ 1’; (Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION ;I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Marrakech, le: 04 janvier 2024

Mme KRID AMINA
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1 goute 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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Av. GUEMASSA (Route de I'Aéroport), Rés. Al Bassatine (avec Ascenseur), Imm, L, 28me Etage N° 132, (En Face du Centre de Santé W'Hamid)
Au dessus de Wafa Immobilier, W'Hamid - Marrakech / Tél:0524202120 - GSM: 0632922121 - E-mail: Dr.RACHIDITariq@gmail com

ICE: 001941705000040 - INPE : 071183557 - PATENTE : 67100132
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Sodium Hyaii:ronate
& Vitamin E

Dnes not contain

Chios>axidine,
Thimeresai, or
Benzalkonium
Chloride.

Helps restore
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Docteur RACHIDI Tariq
Ophtalmologiste
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Marrakech, e 04 janvier 2024
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Mme KRID AMINA

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Organiques
Antireflets s

Vision de loin :
OD = + 1.25 (- 0.50 a 160°)
OG = + 1.50 (- 0.25 a 160°)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
Vision de preés :

ODG = Add : + 2.75
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. Marrakech
Tel: 06 54 4 0772827285
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Av. GUEMASSA (Route de I Aéroport), Rés. Al Bassatine (avec Ascenseur), Imm. L, 2éme Etage N° 132, (En Face du Centre de Santé M Hamid)
Au dessus de Wafa Immabilier, W'Hamid - Marrakech / Tél: 0524202120 - GSM: 0632922121 - E-mail: Dr.RACHIDITariq@gmail.com

ICE: 001941705000040 - INPE : 071185557 - PATENTE : 67100132
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Docteur RACHIDI Tariq
Ophtalmologiste

© Chirurgie De Cataracte (Phacoemulsification)
@ Chirurgie Réfractive
@ Strabologie - Voies Lacrymales

© Ophtalmologie Pédiatrique Jabi o suall s

@ Dipléme de Contactologie - Paris ol = Gua U Slwaall aglia 8
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(Anglographie - Laser - OCT) (Ooalll 5 Laiall Lie gl 4 gunld)
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Marrakech, le: . 04 janvier 2024 ..

Ancien Int

Facture N°: FC24010002

Mme KRID AMINA
INTITULE PRIX
CONSULTATION SPECIALISEE 300.00

Arrétez la présente facture a la somme de :
TROIS CENT DIRHAMS TTC.
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Av. GUEMASSA (Route de I'Aéroport), Rés. Al Bassatine (avec Ascenseur), Imm. L, 2éme Etage N° 132, (En Face du Centre de Santé MHamid)
Au dessus de Wafa Immobilier, \'Hamid - Marrakech / Tél: 0524202120 - GSM: 0632922121 - E-mail: Dr.RACHIDITariq@gmail.com
ICE: 001941705000040 - INPE : 071185557 - PATENTE : 67100132




Facture A003327

\
Quantité Désignation P.Unit P. Total
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KHOUBBANE El Bachir Marrakech le : 06/01/2024
Opticien optomeétriste Mme : KRID AMINA.
Mabrouka 30 Immeuble 1 Magasin N°13 Marrakech
Marrakech
Tél:0654490203/0772827285

Facture: 009/2024

Ordonnance de Mr le docteur : RACHIDI TARIQ.

Cachet et Signature Ordonnance

0D : -+1.25 (-0.50a160)

vl 0G : +1.50(-0.253160)

Tél: 065449 1272 85

VP ODG ADD : +2 175

Verres VL : Organique blanc. , 1 VP 600 DH
- VL - 400 DF
VP : Organique blanc . ' ! ‘

Y

Monture Optigue VI ’ 1 3
Ld l“] [
INPE : 075045757 RC: 130133 ICE : 003080602000082




