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

bnditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 |a feuille de
S0ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donné
actére personnel.
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage An

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22

e Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

5(LG)-Fax:052222 78 1
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mupras.com

MUPRAS .

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

Déclaration de Maladie : N° P19-0004856
() Maladie () Dentaire O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /12_4'1.46 ................... Société . ...............

Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom : HA&{}A}%AKAﬁIA Date de naiisamce Z?’g}ﬁlagg
Adresse A‘._\:” ..... Sryss..... ELHA;{’T;M:SxD ,,,,,,,,,, Cb(‘c\j.\

Tel.: 04(44Q—43&} ........

Cadre réservé au Médecin

(J) Optique

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0?3’[0/
Nom et prénom du malade : HF\!-{P) .......

Lien de parenté : (O Luiméme
( b W
Nature de la maladie :...... g‘&((&,\}& Q¢

En cas d'accident préciser les causes et C

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conhdentieb‘w\!’n"uuunuquer S &
meédecin conseil de la Mutuelle
\ LN
Y -

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignemenWsur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectiotsdes données personnelles.
LT RN S S te: . 2.9 /4% L. Zal..

Signature de I'adhérent(e) :................. L P
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaguggzﬂﬁ;hnédecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
CHCheE & PhaArmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Nsta Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
S =g du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 de I
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Centre des maladies olpal)l j5,a
& Chirurgie des yeux @ dgj aslys g

Dactean Mobiammed Mikow Jéfw_)‘;{.ﬂ\

Ophtalmologiste Ossdl sy Gl b gualiaial
Diplomeé de Chirurgie de la Cataracte (Phako) UL Ul dal s . I
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL) T e Hetulehe

de 'Université Victor Segalen de Bordeaux 196 G g ARl b pumall paall
Chirurgie des voies lacrymales Esedll dlles dal o
Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie Lo g¥! jupeal - LA Gupal - fpadl LELE yand
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG) B LYl saaia 53Ul
Membre de |a Société francaise d'Ophtalmologie Sl Ll L3 Laaadl jae

03/10/2019 |
Casablancale: .o S S

HARBAZ Zakaria

Oeil Droit:  (45°-0,25) -0.25
Oeil Gauche : (135° -1,25) -0,75
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Tél.: 05 22 86 28 20/ 05 22 86 28 48 - G5M{en cas d'urgence) : 06 61 09 57 50 0522862848/ 0522862820 &L

E-mail : drmohammed.mikou@gmail.com 06 6109 57 50 1 (3,k via a) Jpeall DLl



OPTIQUE 2MARS

\LAM FLKHAT

FACTURE N° : 301/2019

CLIENT : HARBAZ ZAKARIA DATE FACTURE : 28/10/2019

- DESIGN
Montures : 1 MONTURE OPTIQUE 1 000,00 DH
Verres:  OG1 ORGANIQUE BLANC 700,00 DH }
OD1 ORGANIQUE BLANC 700,00 DH

Nomenclatures : OD: -0.25(-0.25245°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0,

7 OG: -0.75(-1.254135°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0
L

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Total TTC :
Total HT : 2 000,00 DH
TVA 20% : 400,00 DH

R.C 312996 IF 44401320 Patente 34452670 ICE 001547609000023
Adresse : 75 ANGLE AVENUE 2 MARS ET RUE ABDESSALAM ELKHATABI CASABLANCA
e o . Tél:05.22.82.64.98 Fax : 05.22.82.6498




