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

ditions géneérales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien luméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0013694

(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre résejvéi I"?hérent (e) N

Matricule :....... 0. i e SOCIELE : ...ttt e e e ae e e e e s sae e e mdan e
(O Actif (O Pensionnée) R Autre: \,}Q,w\)ﬁ,, ..............................................
Nom & Prénom : .l CL‘(L ...... i< OL‘(;J c’@u.j ......... Date de naissance @I,U(.Jq(?@ AAAAAAAA
Adresse :..... g jQ.A.AE/Lf ......... FL_,, oo 513 ............................
R o] b/& ﬁ S 3 Z C‘z\ Total des Trals 8hga0es s mmmannmunanm s Dhs
Cadre réservé au Médecin — ~

Cachet du médecin :

€ 4
"',!

Date de consultation : 1\2‘ /uc‘ .............. ,7{2(:; ’ S

Nom et prénom du malade : ’-TP\\“'& ......... \°<\«\ h&.ﬁl Q. \ ......... AGE:...een.
Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de la maladie:............ Q (;(/\A‘”( .....

En cas d'accident préciser les causes et circons

les r‘ensetgnements s0us pll cqnfidentiel | I'attention du
n
1 L VAT !

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigne ents p es sur la preser&ﬁ_dec‘aration"de deéclare

avoir pris connaissance cie la clause relative & la pr r.ectxcn es WSET‘E—S

Faita:. Cex S0 D L;.t.l...fe\_..( )

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c
médecin conseil de la Mutuelle.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiq@ﬁnt des Actes

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES (X

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents 1 Nature des

= ; Ceefficient
Traitées | Soins

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ok AT s

. _.-—-7‘[___\}‘ \ 2o {12 o i
Vo X T IAJHNSES - RADIOGRAPHIES
“Cachete signature du ! Bate Désignation des Montant

Laboratbire'et du Radiologue

Cceefficients

des Honoraires

* AUXILIAIRES MEDICAUX

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D’EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

2 | 21433552

00000000

(Création, remont, adjonction)

utique, necessal

re a la prafession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L’EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Docteur Adil WAHIDY /{3\

Ophtalmologiste gl dsly> g o b uobiais

- Chirugie de la cataracte (phako) gaoadl o - Jod! - AN ol -

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales 50U - S il yn) yagus - i £1s -

- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥ yuna] e
12/06/2020

Casablanca, le :

TAKI  Khaddouj &=,

- OPTIPRED COLLYRE fl

93 JJ 1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours
~ | ’
a - THEALOSE COLLYRE. :

1 goutte, 3 fois par jour en moyenne, et & la demande en cas
de géne, ou avant,é\é fixation visuelle prolongée, PDT 3

mois
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Abdelmoumen Center, gl aus paso
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 i)l AL Gallall ogd) are g)Lih 5 Jlgil gl dugly
Tramway station Abdelmoumen orosdl aae slgol datl oo
Tél: 05228614 18/0808 3851 88 0808385188/0522861418: -ls!
GSM : 06 44 05 49 05 06 44 05 49 05 : Joed! aslgll

E-mail : adilwahidy28@gmail.com adilwahidy28@gmail.com : Sa=SI¥ 4l
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Docteur Adil WAHIDY

Ophtalmologiste seeatl dslis g cuds b uoliais)
- Chirugie de la cataracte (phako) g9l e - Jod! - AIML) dslp -
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales e ICT 500 9 e

- Angio.laser - Correction optique (LASIK) S i it o

12/06/2020
Casablanca, le :

TAKI Khaddouj
PROGRESSIFS Organiques

Oeil Droit:  (111°-0,50) + 1,50 , Addition + 2,50

Qeil Gauche : (65° -0,50) + 1,25 , Addition + 2,50

Abdelmoumen Center, Oegdl s oo
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 @il L Gullall agdl aue gL g Jlgdl gL dugf;
Tramway station Abdelmoumen soagll e slgaldall ddasa
Tél: 052286 14 18 /08 08 38 51 88 08083851 88/052286 14 18 : —lgll
GSM : 06 44 05 49 05 06 44 05 49 05 : Joad! wislgd!

E-mail : adilwahidy28@gmail.com adilwahidy28@gmail.com : gar-Sd¥ sl



OPTIQUE OPTOMETRIE
MIRI

259-261 Rue mostafa El Maani

Tel : 022 26 40 63 -Casablanca

Fax :022 29 38 30

FACTURE N 0112/2020

<

T A

Ordonnance du médecin ADIL WAHIDY

LE 23/06/2020
MME TAKI KHADDOUJ

INOMENCLATLIRE
LOIN CcD
0G
DF oD
Progressif 0D 431 PRES
0G 431 0G
FOURNITURES VL VP
1 monture 300
2 verres progressifs ESSILOR incassables amincis 2200
(a7
.’Z‘ a
La présente facture est arrétée a la somme de : 2500
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
HT = 2083,33
TVA 416,67
R,C 197582 PATENTE 34202047 CNSS 1627093 TVA 807690

IF 41802900 ICE 001690017000087




