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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit &tre 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
50ins.

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 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 |'opticien sont & joindre & 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 :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. )

Adresses Mails utiles ]

O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la low)° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie Avaj,
M22- 0007692
J&Dptique

OMaladie ODentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

O Acti : .
Nom & Prénom :........... RDRK\LRRE’\ ............................ = \} _______

Date de naisgance .........! /A%ul‘} .................................... \‘5 .............
g (\%\\‘g},&\l\l( E‘I\JU ﬂ‘rl ™M (2_ - Q\—th:\ _____ T@A\\QLQ

Y,
EPensiDnné[e] OAUPE oo, \.._x\ - /

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ J S :
Nom et prénom du malade :................... P‘OP\R\\’@(\RB; .................. Age:..g'“ .
Lien de parenté : WLui-méme . DConioint. OEnfant

/

et
Nature de la maladie U)th{éj\m‘j ..........................................

Affection longue durée ou chronique : OaoOac

PEtholOGIE | ..ol s bttt
En cas d'accident préciser les causes et/cirgonstances | ... mt b e AT

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer les nenseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensei

avoir pris connaissgnce deg la clause relativg/a
Falta:.........d cz'j gf ...............
Signature de I'ad § - ) [ 2l

portés sur la présente déclaration. Je déclare

'otection des données pgrsonnelleg.«



RELEVE DES FRAIS ET HDNDRARES

Nombre et

Dates des | Natures des Montant détaillé

re du Mﬁcgr in |

| Cachet et signatu
CLL“ECJent Actes |

Actes | des Honoraires at MAE&Q‘UZ’
— LA A | T 7

—

S ALl
EXECUTION DES DRDDNNANCE§ Tet (:052

Date

Cachet du Pharmacien

= Montant de la Facture
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Ceefficients [
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CENTRE DES MALADIES Q9 > 2> 9 oo 35 pe

ET CHIRURGIE DES YEUX Uy iV’ 7 u0)
Al Qods Cafjﬂ)mic ) A 198 Uia Bye38al)
Dr Hanane MAZZOUZ

N—" T
O}Jﬁtaﬁnofogiste

23l 9 ANl dolpz palis
Diplomée de chirurgie de la cataracte,

chirurgie réfractive et Lasers de 9990 (W j9i8d drolz (o padl ooy
"'université Victor Segalen de Bordeaux Lllly dlall Sluds)
Dipléme de surface oculaire * ¢

de 'université Frangois Rabelais, Tours o ” . - wic
Chirurgie des voies lacrymales w‘*ﬁ% Czﬂﬁ % & ),.!3_, g
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides - .
Membre de |a société frangaise d’ophtalmologie

goul \‘S)L':w doty>
09l o2y o10Y duwdyd)l dumacdl gae

07/02/2024

Monsieur ADARI Larbi né (e) le 01/01/1944

&, 10
- LARMABAK , collyre : 1 goutte 4 fois par jour : dans les 2 yeux 1 mois.

- Une monture avec des verres correcteurs
OEILDROIT : +050 (-1,00a75°%
OEIL GAUCHE : -2,00 (-0,252a40°

Verres organiques , anti -reflets
Respectez le centrage SVP

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
elaJl Il - 3 J;.U:J\ ;'L_.}ﬁ.&;JKuu.GH 48] cuu..l.iil'l CJ'L.:.‘; 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2*™ étage - Casablanca

E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421




CENTRE DES MALADIES
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Diplomée de chirurgie de la cataracte,
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Date:) 7 FEV 9074

Note d’honoraires

Patient(e) : A AR} {)ﬁ‘\%{

Examens réalisés et honoraires correspondants :

Examen ophtalmologique 300,00 Dh
Rétinographie 100,00 Dh
Total réglé 400,00 Dh
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( Trois cents dirhams )

( Cents dirhams )

( quatre cents dirhams )

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
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E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421
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Souk Koréa - Bloc EF

Ne° 132 - Casablanca ¢
Tél.: 05.22.82.12.83
GSM : 06.25.49.49.49
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Nomenclature :
VL., ié(@ /Ji

Montures :<VP--
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* VISION DE LOIN :

0G:: L{a Cyl: #8-ZLsph: =Rl

Type de verres : ...

ICE : 002023828000042 - PAT : 34082433 - R.C. : 396771 - |.F : 25073451
lozzaoptique@gmail.com




