RECOMMANDATIONS IMPCRTANTES A LIRE PGUR:
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0INS

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie : %

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

M23- N° N035537
@Maladie (J Dentaire [? @

Cadre réservé a l'adhérent (e) —
Matricule /1)\2:"1/) ........................ Société : ....... K\P’ M &\W

Actif

" MUPRAS

=
Cy Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

(J Optique

Date de naissance 05{05[/‘32?(/\, .................. i

Adresse .. @‘WAQJ”"‘G’VLC’WCQ ..... H”"V“LQ
.................. CeaS.0 o LA GO e
TBIOQC.}\f)>£jg?>(‘ .............. Total des frais engages :............. R e A BN R SRR Dhs

PR4FRO5,/V2/20-10-20

Cadre réservé au Médecin — oty N

Cachet du médeci Aol Owd%l“’“
’ achet du médecin : g™ §
ot W { ’Plj goulzuiré,@‘:

b Vop D e

Date de consultation : /‘g/ul./;){&.#.-‘{ i

Nom et prénom du malade \} AE*\KC‘_:&A:%\ .....

O Lyimeme 5
{

Oawp Oase

Lien de pa renté.;)

Nature de la maladie : .

4

e

Affection longue durég ou'chronique :
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .............. rennar i R e e A IR T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

meédecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

] 17— VLN T -
Signature de l'adhérent(e] : ...
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. CABINET D’OPHTALMOLOGIE .

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémusification a ultrasons
Chirurgie de Segment Antérieur et Strabisme
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

D, Mead LDale CHhmed S,
OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste Diplomé de la faculté

de Médecing¥gdaiblanca le 15/02/2024

Dl e RO

Madame YAAKOUBI OUMAIMA

717 {0 - NAABAK COLLYRE OU ALLERGOCOMOD Collyre
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TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION
Tobramycine
Flacon de 5 m|

% 0,3 s 095
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Soyez ms pmdml Jo 5 dmw o0 By9)0

Iavi numlgsmmwl
COTIYED de santt
TOBREX® 0,3 %

AMM N* 30 DMP/21/NCI
“ 1800(M)204 ?ﬁ

Tableau A (Liste |) - Uniquement sur ordonnance
Luds dioy g D - (| 0¥ [ Jgumr

TOBREX®0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Tobramycine
Flacon de 5 ml
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- %yCABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémusification a ultrasons
Chirurgie de Segment Antérieur et Strabisme
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

D, NMead LDeali CHoned S, St Lol gj\.LN :l_)..- J):S.U\
OPHTALMOLOGISTE N P il
Specialse DiplomdJASABEANCA LE 15/02/208F 72 7271 & o~

de Médecine de Paris (S b == ==

Madame YAAKOUBI OUMAIMA

Prescription d'une paire de LUNETTES :

VERRES ORGANIQUES ANTIREFLET MULTICOUCHES

Oeil Droit : -1,00 (-0,75) a 95°

Oeil Gauche : -1,25 (-0,50) a 95°

0522315820 / 0522311942 : Gislgll. slial 1l (gl90 Sagd il w2yl s ) el ¢ oY) e 4y s
Imm. LIBERTE 4éme étage. Place Lemai?re Dubreuil - Bd Résistance - Ben Jdia - Casablanca - Tél.: 05 22 3158 20/ 0522311942
Email : ophta.dali@gmail.com - GSM : 07 08 29 22 24
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Perfect vision 2MARS

DATE 20/02/2024

FACTURE 20022024
Nom et Prénom : YAAKOUBI OUMAIMA
Désignation Quantité Prix TTC
IMONTURE 600 DH

Verres 2 verres organiques antireflets 900 DH
VL OD -1.00 (-0.75 95°)

0G -1.25 (-0.50 95°)
VP OD

0G
TOTAL 1500 DH

ARRETE A LA PRESENTE FACTURE DE LA SOMME TTC DE:

MILLE CINQ CENT DIRHAMS PAYE EN ESPECE.

Perfect vision 2mars
8 ANGLE AVENUE 2MARS ET RUE VICTOR HUGO CASABLANCA

RC 297623. IF 14481668. Patente n° 34490616. ICE 000516414000087




