ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
0ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
'our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

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

tier de 'Horloge
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! Mutuelle de Prévoyance
g & d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc N P19_ r\(-139?64

&Maladie ODentaire K] Optique

Cadre ré a 'adhérent [e £ y P
Matricule :.,..z ?Zw} .................... [} Société : Q, L f,\’\ ...... |'..\.-..1_.% 3 ..... /Li/(k ......
O “Actif 5] Pensionné[e}
Nom & Prénom ...
Date de naissance :..... G ...... i'—' ....... @) t ................... iJuZ .................... e
Adresse ... L. 2N 21 & e é‘t ...... l R nIDELLN /5/ .....................
........... /?‘4:)![‘}6 Y N 2 S

Ad.22 F3% -):;&al des frais engagés :...... 416-572/6(; ........... Dhs

Cadre réservé au Médecin ., — ey 2

Dr] Othmane DURMAN
Oph _91500
200 Ry Ibn ihalouvs - (ASABLANCA

L 0622 72 31 15 - Fun s wads ol ]!

—

Date de consultation : l(-/ ........... O%/ ...................... \
Nom et prénom du malade : C"‘%O\Jé\ﬁ\"‘ AU\“\—(’-A ........

Lien de parenté :

J

Cachet du médecin :

=

Age: _':]"%au

(O Enfant

ér O Conjoint
_Nl\wu. ...... (_.t._.. 2 55 S .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ..............

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pét_arsonnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRE&“\L,
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EXECUTION DES ORDONNANCES
s Pha}rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
_________________ P — ,//3)) 269
B RN ] cscusuienenssacsmmms
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien

Important :
Veuillez joindre les

est prié de préeciser la dent traitee, | acte pratique en 1‘7:1|qua'*.t la nature

radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

des soir.
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Docteur Othmane BOURMANI
OPHTALMOLOGISTE

LASER ET ANGIOGRAPHIE
LENTILLES DE CONTACT
CHIRURGIE DES YEUX

20, rue lbn Khalouya, angle rue de Madrid
Mers Sultan — Casablanca

" 0522 22 81 13- & 0522 22 81 14

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060
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Laboratoires Sothema Bouskoura
Travatan® 40 ug/mi collyre en solution, 2,5 ml

Monsieur CHAOUKI Mohamed

+++ TRAITEMENT RENOUVELABLE +++

++++ NE PAS ARRETER SANS AVIS MEDICAL +

FUCITHALMIC gel ophtalmique u"'""'"nm m
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070619
ravatan® 40 yg/mi collyre en solution, 2,5 mi
A.M M. N° 54/13 DMP/ 21/NCV

AM.M. N° 54/13 DMP/ 21/NCV _ PPV : 230 DHS
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é)‘} o i ,_)7‘4 p ﬁ‘ Laboratoires Sothema Bouskoura Laboratoires Sothema Bouskoura
! f, A.wum 'ﬂgnWMNmm.zgm Travatan® 40 yg/mi colyre en solution, 2,5 mi
f @ 3 P/ 21/NCV AM.M. N° 54/13 DMP/ 21/NCV
TRAVATAN collyre | e #| PPvizsoDhs PPV : 230 DHS
| goutte le soir, a heure ﬁxe d“ahs I'ceil droit, pendant 3 moit i Sadaar
2 MO K PPY 104.40 DH
TRUSOPT 2% collyre e O LR
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goutte, matin et soir, dans les deux yeux, pendant 3 mois opy- 100446 DH
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1 application, matin et soir, dans les deux yeux, penuant 10 jours
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Docteur Othmane BOURMANI ciba g Olalic 3ESAl)
LASER ET ANGIOGRAPHIE i) due gl et g 3all
LENTILLES DE CONTACT Ao il aad)

CHIRURGIE DES YEUX Osand) a—'ﬁ‘ﬁ
20, rue Ibn Khalouya, angle rue de Madrid 2 0e AR ) Al - dgsla cpl Al 20

Mers Sultan — Casablanca elaagdl jlall o Uallll (e

#® 0522 22 81 13- & 0522 22 81 14 ™ 0522 22 8113+ % 0522 2281 14

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060
Casablanca, wendredi.24 juillet 2020

Monsieur CHAOUKI Mohamed :

Monture avec verres pour correction de la vision de loin et de prés :
» (Eildroit :+1.25(-2.00) a 100°, Addition +2.50
» (Eil gauche : -0.50 (-2.00) a 85°, Addition +2.50

Verres organiques progressifs

Traitement anti-reflets /7
Traitement anti-UV

;L_,‘}'_JW),_._;_S__

\)r Othihape BOURMARNI
——T0Ophtaknologiste
20, Rus lhmouw CASABLANCA
Tel.: 0522 22 3115 - Tux - U522 22 81 14



SIMO OPTIC

OPTICIEN -OPTOMETRISTE

AMAL 01 RUE 10 N 95 SIDI BERNOU:SSI
TP:31600652-RC435400-1F:26135353--ICE:002143480000023

CASABLANCA

Tél: 002125227538 78

FACTURE N° : F104093

Date : 28/07/2020

M. MOHAMED CHAOUKI

Prescrit par : OTHMANE BOURMANI
No ID :

En date du : 24/07/2020

Dési;hation Qté Prix unit. Valeur TVA
PROGRESSIFS ORGANIQUE MTC AMINCIS 2 1250.00 2500.00 20.0
MONTURE METAL 1 500.00 | i 500.00| 20.0
i

Corrections : I

VL D. Sph: +1.25 Cyl:-2.00 Axe: 100° Add: +2.50 \

VL G. Sph:-0.50 Cyl:-2.00 Axe: 85° Add: +2.50 i

VP D. Sph: +3.75 Cyl: -2.00 Axe: 100° \

VP G. Sph: +2.00 Cyl: -2.00 Axe: 85°
Total 3 3000.00 ]
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte A PAYER [

2500.00 500.00 3000.00 3000.00 Dh l

OPTIQUE VOUS REMERCIER POUR VOTRE VISITE



