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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 paur tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 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 & 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a la feuille de soins.
Dentaire :
s 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 & |a 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.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere pel‘sonnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et

3 20000 -Tal. : 05 22 20 45

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horl

Casablant 45 [LG)-Fax: 05 22 2 WWW.MUpras.cor

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

() Maladie (0 Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 16:{:‘3 ............................. Société : ... A0
() Actif 4 Pensionné(e) ‘ (0 Autre :

Nom & Prénom %EMB(HfT“ . /
Date de naissance :...... 4.3 OS/AngG ........................ '
Adresse ......... EP ......... QALR.... SA00R. ... irQ. ]

Déclaration de Maladie

M22- 0041173

() Autres

Cachet du médecin :

Date de consultation : '.L Jd.Q/xQQ&S« .......
Nom et prénom du malade _r%@mE)&w@qu ....................................... AGE s

Lien de par'ehté : () Luirméme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie Lﬂ-ﬂZ&.\.k.DLj:&. ............................................................................................
Affection longue durée ou chronique :(J) ALD(J ALC  PatholOgie : ..o.eeeeereeereeeeneacresieeneseeaeeeneesesnnanns

En cas d'accident préciser les causes et CiIPCONSLANCES : .........cccceouiiiiiiieeieiiriae e te e e

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris_connaigsance de la clause relative a la protection des données personnelles. "
Fait a (.DéG.B'E Le: dg/ﬂg/é{)d&;’

Signature de I'adhéren —
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Ordonnance |

| Mr. TIJANI Benbihi necéssite :

-OCT MACULAIRE

« B

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca » Tél.: 05 22 23 49 89 LG » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
INPE : 090060914 » Patente : 34751148 » L.F. : 40143077 « CNSS : 8282733+ I.C.E : 002209107000090 » AttijariafaBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
cliniquenour0l@gmail.com * GgySI¥1 A1l ¢ 05 22 23 49 87+ (uSLa)l o 05 22 23 49 89 LG 1 ailgh e elaandt jlahl - (uaajight  Olasland G pka g Judnd) d5) daglj . 28
007 780 0001227000000605 67 : il as paill o yujle 2 jeoes WIS iliy L)y 5 Lonll » 002209107000090: 2. p & B2B2733 + gydae + 40143077 75 #34751148: Lyl 090060914+ yappey




' \\\WOURU’ Vi, CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
W NN -
) slacdl HJadl goue 1l 1 ill donunsa

el — CNOC -

|FACTUREI

CONe: 6292 du 18/(10/2022
Meédecin traitant : DR. ZIDI Mohamed ocT
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mr TIJANI BENBIHI PAYANT 18/10/22 | 18/10/22
Désignations des } Lettres Nbre Prix Montant
prestations | Clé unitaire DH
FRAIS CLINIQUE OCT I 1 100 800,00 800,00
Sous/Total 800,00
Total clinique 800,00
DR. ZIDI Mohamed (oph) - |k [ 100 400,00 | 400,00
S | Sous/Total 400,00
Total autres prestations 400,00
Arrétée ala somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 200,00
Encaissé esp. [ - Encaissé cheque ~ Total T Solde
120000 1200,00 |
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Références 6292 | Payant

| NOTE D'HONORAIRES i
| Le : 13 - W T
|

\
. Le : 181072022 \
‘ Entrée / Sortie : 18/10/2022 - 18/10/2022 | o s
\ \ 3 ?, :gc
Le Docteur ZIDI Mohamed ~ nad=
| OPH l 5 £35S
| Patente n°: | sz
| Adresse ’ 539 F =
| goi g
| | : 91
| alhonneur de présenter iMr  TIJANI BENBIHI | < £ z
N gal
| 27
| « 38

‘ sa note d’honoraire s'élevant a la somme de \
400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS) ]i

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

|
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18/10/2022

Mr. TIJANI Benbihi a subi une consultation ophtalmologique avec FO a la clinique Nour
d’ophtalmologique dont le montant s’éléve a 300dh ( trois cent dirhams)
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