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

ditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 a joindre a la feuille de
sains.

rmacie :

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 étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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 4 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0014236

(JMaladie C]Duc.-m:::lir‘e(-7 ’) Q—E\Dﬂptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) S o G ‘)/ ' ~

Matricule :............ {,_,L,\ ............................ SOCIBEE - ... rvvooeeee oot eeemeseeeeesenne
(O Actif D Pensncnne[e] () AUEE e

Nom & Prénom : ...} & B

Adresse :. XALJL»«? £/( ...... L».&L.YLL.,’-L&L ........... kx_ ..... I{L,L\. j ﬁv .f'fl.),,{.ncx L«.LL
N C é .6 - - 4 f * Q0. Tota .................................................. Dhs)
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Nom et prénom du malade :........ _.)C, b ENGRCE

Lien de parenté :

Nature de la maladie : XC\ ................. i e SIS .. scmiasiiinicns
0
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSEANCES o tu..uvc..mesosesoes e e T e T T T TS o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer [es, renseignements sous pli Gonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés aZrﬁa Wééenfé%‘é’@laration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Faita:..... £ smesmms e s enopem st s st ~ IR .l SO SN S e

Signature de I'adhérent(e) : ............. %9 ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Opata)of
RIMA PHARMA 1 mg/mL, collyré en solution

0O R

b 9y ’ PV 60,00 Lot :
CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ! { eo.
Docteur Nezha MIYARA Docteur AbderranmaﬂdAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles .
Dr. Abderrahmane RAISS ool e Gl a5
Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification O}.“-_" By g ol pal 52 %,.«.al.mb-L
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermetropie, (“JM-’.'J‘) slinadloladl ‘b:')%‘
Presbytie ( Laser - Implant ) dytall 31 opb padl a2 EN-‘-

ey belo

~

15, Rue Kadi lass - Marif - 20100 CASABLANCA - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26~Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drraiss@ ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056
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éb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS ool Jl s Sl g1 S

Chfrt;rgre d('a la f?i{ar?cte Cugpall Bk ya g T o s
ar Phacoémulsification S 8
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rurgi e, Astigmati (3=t
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme C ieudi 2 A 0 .
asablanca, le jeudi 20_feyrier. 2020, s s,
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) 546 AN e )

Nom et prénom : SEBBAR FATIMA
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Vision de loin Sphére Cylindre Axe
(0]) +]..25 -1.25 85°
oG +1.00 -0.75 85°

Addition
oD 2.75
L oG 2.75
- 3 Sphére Cylindre Axe
de pre
Vision de pres o5 " 125 850
0G 3.75 -0.75 85°

Verres antireflets progressifs

15, Rue Kadi lass - 2é étage - au dessus de S&uﬂ - Maarif - 20100 CASAB A - Tél. : 05 22 98 44 66/ 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web:www.ophtalmologie-maroc.com



24/02/2020 : Facture

‘ ” Facture
Facture N°: 117 TAK OPTIC
' Date :2020‘02_24 73-75 BD. Bir Ana.tanq'z;ne Maarif
TA ﬁhc Client :SEBBAR R
¥ ||FATIMA
bl
| Vs SPH CYL | AXE | App |
[ vLD +1.25 125 || 85 | 4275 |
| vic | +00 | 075 | 85 || +275 |
[N Désignation |Qte|PuTTC| MT |
PROGRESSIF ORGANIQUE
E ANTIREFLET FILTRE BLEUE AMAINCT || ! || 1300-00]/1300.00
PROGRESSIF ORGANIQUE
EANTIREFLET FILTRE BLEUE AMAINCT || 1 [[1300-001300.00
[3][MONTURE OPTIQUE 1 ][1200.00[1200.00]

| TVA || 20% | TotalTVA | 63333

| TotalHT | 3166.67 | Netapayer | 3800.00 |

Arrétée la presente facture a la somme :
trois mille huit cents Dirhams

TAK OPTIC — 73-75 BD. Bir Anzarrane Maarif - 0522-256704 — takoptic@@gmail.com
IF: 20785640 - ICE: 001883454000059 - RC:377549 - TP:35875919- INPE:095014494

N



