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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 I'accident est & joindre & la feuille de
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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 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 & joindre a Ia feuille de soins.

Dentaire :

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

»  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres 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
mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage ﬂngIL FML Mohamed F
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- (46683

(JMaladie (JDentaire ()Optique () Autres
Cadre CESErve a I'adhérent (e) 0 — ——
Matricule : Q? 2. L SOCIEEE &, oo Modrwivesd AN o I e Y

SN 7 S o < 2y Th

Nom & Prénom : i)ﬁ_ ..............................................................................

Dete 08 aBEANCE i w s miissasssffhssessssesiisiafississdbinis weseesmgimesaness W T
e s ') 7
Adresse Z‘;f: O’M ..... /ﬁu’. .............. i“ ﬁ‘)//}—'—f-i/%%.%

/i- Tot”al Lgs frais enhggés

Cadre réservé au Médecin

30 H £ HL b

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : K o

[j\ Lurméme

Nature delamaladie:............cooooveeeeee ALV Y N SN

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

s
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘rs connals nc e Ia clause relative a la protection des dnnnees pflannelles

VAR WA -~ N

Sugnar.ure del' adherem:(e] Bessmamsnnnaamsaaimisegs




3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant dé;aiilé Cachet et signature du Médetin Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes_ Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemént des Actes
Q T s E e e T e Important :
o R . e i \\;{ t Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
n > OO
o S - S e (S comsDENTARES | Dot |Naturedes| . ..
Traitées | Soins .
e § CEEE— 1 ,,,,,,,,,,,, T — |
o : : e p— 2
2 ) = \
~ s\ EXECUTION DES ORDONNANCES i
Cachet duP ien | ‘ ) i T P,
Date Montant de la Facture
oudy Eorissaunt
A d
T A N N | . - -
?S:a A 3¢ =g ¢? &\/]% ................ (SRR T , @ FTRm | MONTANTS
AT A ¥ X S HETRR | DESSONS. |
y C :’L!/’ .................. ?-’__ ..................................................................................
<3 s L QLT ............................................................................... J j .
\ b33 e Eiiy s T ( DEBUT | |
X ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) s AP | \ BEREOTIeN | 1
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant : ’.T", 2 '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ‘ !
| | e J FIN ‘
IS M| R | DEXECUTION | |
....................... | —— ‘ ‘ -
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE T ¢
4 1GIEN
) DES TRAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX eSTRAVAUX | |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien i~ AM PC IM des Honoraires

NPT [ ChlorfRay

MONTANTS
DES SOINS

Fonctionnel, Therapeutique, nece

(Création, remont, adjonction)

Bt i et | . F DATE DU
[©) DEVIS

L'EXECUTION

DATE DE {

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




OphTalmofoglsTe f ¢ Uﬂl_,_ol um *daflaal

Maladies et Chirugie des eux
g Y i Oonsdl d_ﬂp 9
Adultee et Enfants Jluall g JL'-UJ
¢ DipJémée en Infection, Inflammation doanzll g dulgalV) 2,01 § mole pabia,
Université Paris , france Laiyd , syl dmole o fumll
* Diplomée en Glaucome Université (o)) b glasyl) eB) 30 oLl § =ol palod e
Paris , France < Luyd _w—‘b dmol> i
* Diplomée en chirurgie réfractive université dnole o padl pusmal § ooz polid o
Hassan Il Casablanca RN G Cyune

ORDONNANCE
19 mars 2024

Casablanca: le:........c...uaus

Mme KHALFI Mina————

_{? I‘HARMACIE ANISSA

, . Wmﬁm )uy uy . d
\

~ . 312 Lot Zoubir |
DEXAFREE unidoses ﬁ-‘;) E’ Case \1-;;1“

‘ = 24 04
1 goutte 4 fois pendant 7 j S TRy

1 goutte 3 fois pendant 7 j Xy
1 goutte 2 fois pendant 7 j
1 goutte 1 fois pendant 7 j, dans les deux yeux

A% =20 ‘ .
CATIONORM uni dose -~ j

1 goutte 4 a 5 fois par jour ,:
N _e-

HYDRAMED night pommade ', @j o

lapplication le soir , dans les deux yeux, pendant 10 ;oufr-s

7= W6 o

& 0529 87 94 77
© 06 70 04 84 14

b4 dr.mounia.bouchaar@gmail.com
N°26, Boulevard Haj Fateh, Residence El Mansour,
2éme Etage (Ascensceur), Appt3, Zoubir, Oulfa, Casablanca



-
\PPC
DHS

 COOPER FrARM.
\ PPY:72000H

PPC 219,00 DH

|




@@Wm@wo{a‘a/o/\ Hladg LR UINE
Ophtalmologiste ¢

valpol na daflaai
Maladies et Chirugie des yeux 3

— Oorall dalya o

Adultes et Enfants Jluall g jLsl
* Diplomée en Infection, Inflammation dadsd g dolgVl o1l § Lmole pgbid o
Université Paris , France Ludyd , o 3L dmols e nml
*Diplomée en Glaucome Université (sl Jased glasyl) el8)3) olekl 3 mal> pglid @

Paris , France

* Diplomée en chirurgie réfractive université
Hassan Il Casablanca

budyd 5 iyl dsole (e
dmalzr Hapadl puoal § prolz polis e

ORDONNANCE
19 mars 2024

Casablanca, le......0.o...ccome

Mme KHALFI Mina

OCT maculaire

& 0529 879477
© 06 70 04 84 14
b4 dr.mounia.bouchaar@gmail.com
N°26, Boulevard Haj Fateh, Residence El Mansour,
2éme Etage (Ascensceur), Appt3, Zoubir, Oulfa, Casablanca

A/



}Q%(%%mmgaw%m¢ )Lu;xaéjﬂ-é

Ophtalmologiste Q

valiol né dflail
Maladies et Chirugie des yeux 2

v vor=ll dalya 9

Adultes et Enfants JLuall g jL4

* Diplémée en Infection, Inflammation dudsll g dolgdWl (o1,0V § Lmol> palos o
Université Paris , France bwy® , o )b dssle o nml)
* Diplomée en Glaucome Université (ol Jams glasyl) e300 olkl § mol> pglid e

Paris , France

* Diplomée en chirurgie réfractive université
Hassan |l Casablanca

Liys , _.:)Lud.n.:‘;.v O

dasly Hopadl puzmas § el polis e
elaadl HIWIL G Gl
ORDONNANCE
19 mars 2024

Casablanca, le.......0....c. o

Mme KHALFI Mina

ANGIOGRAPHIE RETINIENNE

o 0529879477
© 06 70 04 84 14
R4 dr.mounia.bouchaar@gmail.com

N°26, Boulevard Haj Fateh, Residence El Mansour,
2éme Etage (Ascensceur), Appt3, Zoubir, Oulfa, Casablanca

4



Saber haytham opfic

103 Bd D'Afghanistan Casablanca
R.C:138929- |F: 53837392 - PATENTE 50211641 - [CE ; 003316243000005

INPE : 015059496
Date : 06 o 2024 _Sh O Me  add
N° L 2024/ 02687 0D: -kQ <O

cuent . /A of/f VRS *&

Prés 10D: /L»»U :)1( CB(D‘.

Lentitie) OD:;

QG
Qe Dé"slgnaﬂon omixU Tolal
' ]" "["—' “; o 3 Yoo oo
§/Monture o;ithue _J 326 &5 [ ) -
2 /x/verrescorfeéﬂm R0 o, 8

Net arégler




Ophtalmologiste Q

valpol _na daflaal
Maladies et Chirugie des yeux 3

e ooxr=ll dalja g

Adultes et Enfants Jlawall g jlusll

* Diplédmée en Infection, Inflammation dudsal)l g dulgdV 210V § molz pelid o
Université Paris , France Ludyd , e )b dsmole (o opml

* Diplomée en Glaucome Université (o] oo glasyl) «8)3)1 old! § ol pglis o

Paris , France

* Diplomée en chirurgie réfractive université
Hassan Il Casablanca

Lusyd , sl dsola (o

dmol> e padl puoual § ool polid e

ORDONNANCE

Casablanca, le

Mme KHALFI Mina

19 mars 2024

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Antireflets
Vision de loin :
OD=+200
06 =+200
2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

Vision de prés :

& 0529 87 94 77

© 06 70 04 84 14
Bd dr.mounia.bouchaar@gmail.com

N°26, Boulevard Haj Fateh, Residence El Mansour,
2éme Etage (Ascensceur), Appt3, Zoubir, Oulfa, Casablanca




