ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des
entaire :

séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tra
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

itement canalaires.

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

maois. )

oy
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 069036

U Optique

MUPRAS

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

U Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ Lfo{(““‘ ............................... 50 ol S e O, W, O, . R,
O Actif Expensmrme[e O Autre:
Nom & Prénom :. %\D’ELLAOU‘M{DOU U.‘E/

SAA

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

od... IR /.A..ig A....
Nom et prénom du malade : ..A..A..ﬂ.bL LLADOS .......A..._.A‘:.\T'\\'\X_, NE......

Lien de parente : O Luiméme O Conjoint

‘\.s% \‘\Qu{\ L\‘V\&M_ I T i e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation :

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
medecin conseil de la Mutuelle.

confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

#s sur la présente déclaration. Je déclare

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensetgnements po
0N des données persnnnelies
LLell.

avoir pris la_clause relative

d
Fata:.. 2221 O

Signature de l'adhérent{e):................L....




. 3 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 Pajement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET,HONORAIRES

ARG

( g«,\.[;{Lwr e 2y 03 W

,-\.+.-."‘)

2 bo
- £l
\anc

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

Important :

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

(

J
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cichia du Pha'r'mtz_is\len Date Montant de la Facture
ou du Fournissgur 2. . &
€ 0/‘.}[1!1]’_20.1}, = 9,%,,41,,0,:; ........................
L sl R A A S S A R A A s S
>y

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

SOINS DENTAIRES | Dt | Neturedes| ooghoion:
Traitées Soins ‘
i 1
: 1 CCEFFICIENT
! i DES TRAVAUX |
‘ i
N E—
‘ | | MONTANTS
| 1 DES SOINS
| |
| \
| p
DEBUT |
| D'EXECUTION !
|
; FIN :
. y DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
S
sl < AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signattre Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC M v des Honoraires

du Praticien ~"7)
¥ o

\

NP es

e} ooV YL
d(ulp Ve[ 1270

[Création, remont, adjonction)

|, Therapeutique, nécessaire a la ;‘f"lf“'.;‘ or

|
|
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU ['
DEVIS !

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Kaouthar DGADEG ‘o BalBall yigh dygiSall

Spécialiste en Maladies de Chirurgie A 5 palal b Apalali)
des yeux de I'Adulte et de I'Enfant JuikY) g sl & guad)
+ Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmolgie gl ol i) Amagd] g @
+ Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification Afpall (3ah Gl gally AD Aal jp e

« Strabisme * Glaucome « Laser BLANKA VISION 258l e 3350 e Jgadl pyels e
« Angiographie * OCT CABINET D'OPHTALMOLOGIE Sl 4y gadl dge g1 g o

Casablanca, le lundi 1 novembre 2021

Monsieur ABDELLAOUI Hamdoune
: PPC 99,00 DH
o s /0 f
00 bH
-HYE COLLYRE MONODOSE: ppC 99'/
1 goutte, 3 a 4 fois par jour, pendant 6 mois . &

8>\
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eyl jladl - 3 asul 1 galsll - B Jaas - LilagHl pumlpl )L 285 - Yuaill aolal
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim Roudani - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
Email : blankavision@gmail.com : P9 aSIlay pll - Tél : 0522 988 866 : vailmll



Dr. Kaouthar DGADEG A SalBall yigS dygiSall

Spécialiste en Maladies de Ghirurgie dalsa 5 pal el A Lnalati)
des yeux de I'Adulte et de I'Enfant /@, : JUlY) g sl & gall
* Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmolgie -~ Gandl ol el i) Agnagd) A 5 g o

* Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification i geall 35k Sy pally ADAR) A g o

« Strabisme = Glaucome « Laser BLANKA VISION ol e 530 e Jaadl g gii e
-Ang]ogmphienoc‘f CABINET D'OPHTALMOLOGIE LAl 4 gaal) ;_FJ{‘»-, 5.
01/11/2021

Monsieur ABDELLAOUI Hamdoune
DEUX PAIRES DE LUNETTES + MONTURE :
DE LOIN ANTI LUMIERE BLEUE
Oeil Droit:  (75° -1,50) + 1,25

Oeil Gauche : (80° -0,50) + 0,75

DE PRES ANTILUMIERE BLEUE
Oeil Droit : (75° -1,50) + 4,00

Oeil Gauche : (80° -0,50) + 3,50

el glall -3 aaub 1 Galsll - B Yaan - Lilag i mamlpl gjli . 285 - Juaill anlsl
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim Roudani - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
Email : blankavision@gmail.com : |5igiSilla; I - Tél : 0522 988 866 : vailmll




CONFORT OPTIC

84,RUE NORMANDIE.EN FACE DE (EX.MARCHE DU SELK) .

CASABLANCA
Tél : 0522,98.52.32

FACTURE N° : 192/2021

CLIENT : ABDELLAOUI HAMDOUNE DATE FACTURE : 02/11/2021

Montures : 1 OPTIQUE VL
2 OPTIQUE VP

Verres : OG1 incassable correcteur AR BLEU VL

OD1 incassable correcteur AR BLEU VL

0G2 incassable correcteur AR BLEU VP

0OD2 incassable correcteur AR BLEU VP

Nomenclatures : OD: +1.25(-1.50a75°), ADD=+2.75

OG: +0.75(-0.50 4 80° ), ADD= +2.75

500,00 DH

500,00 DH
350,00 DH
350,00 DH
350,00 DH

350,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

TVA 20%

Frais de Timbres :

Montant Total Payé: |

500!
000832371000010

R.C: 345730 Patente: 35710168 ICE: 000832371000010
Adresse: 84,RUE NORMANDIE.EN FACE DE (EX.MARCHE DU SELK) .MAARIF CASABLANCA
Tél : 0522.98.52.32

o

7255533 -
345730

Code INPE
35710168 0

Total HT : 2 000,00 DH

400,00 DH

6,00 DH




