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

-

Conditions générales :

* e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultam;n.

u ‘sotacte préalakle ect avipée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthoped ques 2in
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
s0ins.

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 '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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

"  Uentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

o 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

=]

pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard 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

A-A-215/2013

.

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Mal

N? w21-730873 4%0 \QQ)

e

MUPRAS

Mutuelle de Prew{;mu
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

O Maladie O Dentaire
hérent (e)

Cadre réseryé a l’ad

O Actif - Pensionné(e) 5 (O Autre:

Nom & Prénom %, ﬂMﬁ n I A,LT"’[ rina EMM_,

Date de naissanc {é / t‘a( f 4( 2 “C

Adresse - Z’%_i’ QML’LM aLv M WL—; ” V’

O Optique OUAautres

Tél. ¢ s Total des frais engagés @ -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : / 3. =

Date de consultation : > ] gh}%?,u K2
Nom et prénom du malade :- 8 R P\ \'Ll m L. A

O Conjgint <

O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES ;s s e

Lien de parenté : ui-méme

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir DI'IS connaissance de la clause relative a la protection des données p nnelle/z
Fait A - e Le:- /. ...... —222’1./

Sugnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT :
Déclaration de maladie

N w21-730873

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent tout e
sera necessaire de le presenter pour toute
3 P " Nom de I'adhérent(g) : - RSSO SRS
réclamation ultérieure.
Total des frais ensasés .............................. assssrmssrernes
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt :- e




Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin Le praticien est pneé de preciser la dent traitee. I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires es Actes
Important :
— Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents | Nature des . we: | [ L[] 1]
Traitées Soins P—
: , g CCEFFICIENT
s g 4 L Ao T DES TRAVALUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
................................................................................................................ e S R
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
N——————
e
DEBUT
DEXECUTION
e
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
oy
FIN
D'EXECUTION
-
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
3 AT anaadinlan DES TRAVAUX
7 T‘(’K]EH]-.’(“? 0
Montant détaillé D G
AM PC IM 1V des Honoraires e
PR o HPv 1 p, W B MONTANTS
kb ............ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctonnel Therapeutique nécessaire a la prafession
] DATE DU
DEVIS
) DATE DE
L'EXECUTION
\ =
* | est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
J




Dr. Nora SAIFAOUI $olawddds s .0

Ophtalmologiste guadl Aalyay ke
Adulte: % Entants gy e
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot oudphi Ggaadl Gl B eacadd G jad gl

Dipléme de chirurgie réfractive de Brest - France [CWRINPRREAT I SEWPL I PR WS, [ EXTEN PRV IR

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoit de Casablanca slagdl ol — Suié 20 Adiie dyle Lk

- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification 53l UM Bl =
- Chirurgie réfractive el pyaal -
- Maladies et chirurgie des paupiéres Gsiall Labiay g gal Ll jal —
- Maladies de la cornée (kératocane) Gl yal el -
- Maladies de la rétine / LS palal -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers el =

08 septembre

Casablanca, le L 0 -y

Mr. BRAHIMI Abderrahman

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =+ 0.75 (- 1.00 a 80°)

0G = + 0.75 (- 0.75 & 900)

VP: ODG =Add: + 2.25

b))l =2V 1 03, Jg¥1 GlI( 80 U 3) s I o g L5 193
1983, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 0522 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com




Optique et Vision Casablanca

AFFLELOU

Val fleuri

Information client

« Nom & Prénom : BRAHIMI ABDERRAHMAN
« Téléphone : 0666805513

Derniére réfraction

Date de la facture : 24/09/2022

Numéro de facture : QQUY

# Spheére Cylindre Axe Addition
Oeil droit +0.75 -1.0 80 +2.25
Oeil gauche +0.75 -0.75 90 +2.25
Liste des produits
Description Quantité Sous Total TTC
Monture e Monture 1 1090.0
3 Plastique
[] Métal
Verre * / VERRE_ORGANIQUE 1 5500.0
e / PROGRESSIF
e /15
e / ANTI_REFLET / FILTRE_LUMIERE_BLEU
Arrétée la présente facture a la somme de : Total HT 5491.67
six mille cinq cent quatre-vingt-dix Dirhams TVA (20%) -
Total TTC 6590.0

Optique et Vision Casablanca

Société a responsabilité limitée, Capital de 10 000 DH

SIEGE SOCIAL : LOCAL COMMERICIAL N°3 RUE AHMED EL KADMIRI QUARTIER VAL FLEURI RES JACINTH
QUARTIER MAARIF - CASABLANCA / Tél: 0522-23-13-28

IF : 50555531 | RC : 529259 | ICE: 003006247000058 | TP : 34702816 | INPE : 065037376




