tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné

_e cadre réservé a. médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
_a validité de \E{ feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

'entente préalable est exigée pour touté hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
axtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.

-n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
50iNS.

macie :

_es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

2our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

_a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue :

_ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations.

Zour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

-n cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

_a facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

_a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

_a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Mois.

Adresses Mails utiles
Jéclamation : contact@mupras.com
“rise en charge : pec@mupras.com

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

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

IAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.nm upras.com

] de Royal Air Maroc NS : i

NIAD ot
(J Maladie (JDentaire (JOptique 4/~ (JAutres
Cadre réserve a I'adhérent (e)
Matricule :.. 47./ 2. SOCIELE :

(O Actif (O Pensionnéle) () Autre:............. Y S —.
Nom & Prénom : L/,fl hf]/l. [ E S — S S )
Date de naissance ........ AL Q {-g .....................
Adresse Sfﬂ ﬁjf/N 'ﬂ m ,?L{/ ¥ Z .....

n
o) GLA.. k.2 .. Total des frais eNgagESs ©.....c.ceveveeeeeeeeeeeeeeee e Dhs
Cadre réservé au Médecin
, g }
Cachet du medecin : -l

\
X

Nom et prénom du malade jeé//.r’z;;/‘)yﬂz/f‘féﬂ ....... AGE: ..o

(J Luirméme

it /gz:/{/m:.r— .......... )7‘(;7%; ..........................

Lien de parente :

Nature de la maladie :......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigrements sous pli confidentiel & 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle 3

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-ta-présente_declaration. Je déclare
avoir prls cnnnalssance de la clause relative & la protecuondas onnées pergonnelles,

Faita: : s Ly Al 9] B ,_/4’20 .......

Slgnatur'e del adherent(e] ........................................ 5




il Important :
! Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Dr. Majdouline KHALIDI
Specialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte
- Angiographie - Laser - OCT
- Dipléme de Contractologie - Toulouse
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Ophtalmologiste

- Dipléme de Chirurgie Refractive - Bordeaux ’ « 3339 » b Jadl oo g ghs —
- Ancien Spécialiste au CHU 20 Aot ot 20 (i Uil Lo —
- Ancien Interne au CHU Ibn Rochd shia) iy Wy ol hiianas k13 e —

III“'II""I“I Berrechidle,........... 01.juin2020.......
061181841 111 1) A, — Mile KRIM Maha
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Angle Bd Mohamed \ et Omar fon Khata, ter Etage, Appt 2 -  au dessus ¢ Atijar \Wafa Bank | - Berrechid
Tél 0522 5179 51 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmail.com



Dr. Majdouline KHALIDI
Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte

Ol Bz g ol B ool

~ A 1£)+-;HJl Zy'lf-p_Jl—
g B iyl dadss —
« ),I’J » ddeW | Slwdall \’,Lva -

- Angiographie - Laser - OCT

- Dipléme de Contractologie - Toulouse Ophmhi?qh}g i

- Dipléme de Chirurgie Refractive - Bordeaux « 3339 » 3yl Jadl o g gls —
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III".IIMIHIIH' Berrechid le,............ 0.1..juin..2020 ................
MAMITE: woovnaupmmnasman i
L Mile - KRIM Maha

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
anti lumiere blue Antireflets

OD = - 4.50 (- 0.50 a 15°)

06 = - 4.75 (- 0.75 & 155°)

Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522 5179 51 - E.mail : khalidi. majdouline@hotmail.com



FACTURE

Date 1 13/07/2020
CLIENT: MAHA KRIM Numéro: 16456578
Article Désignation T Qté | Prix TTC
i !
%LOIN: 'i
iEMONTURE OPTIQUE MOREL 1 900.00‘
| VD UNIFOCAL ORG 1.6 BLEU 1 700.00]
VG UNIFOCAL ORG 1.6 BLEU 1 700.00]
|PRES: 1
|MONTURE 0 0.00|
| VD 0 o.ool
VG 0 0.00
CORRECTION VISUELLE:

Dr. KHALIDI MAJDOULINE 1
LOIN : OD:-4.50(-0.50,15°) OG:-4 75(-0.75,155%) |
PRES: OD: OG \
ADD . OD: OG |

Total TTC: 2 300.00
Taux TVA: 20%

Montant TVA 460.00
Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX MILLE TROIS CENT DIRHAMS JTC.

Signé:

4, Rue d'alger mosquée ouhoud -Berrechid- |

Tél: 06 68 67 3528 - Email: yousseflpoo@hotmail.com |

Code lNPE:105011324-!CE:001714066000082-Patente:4e705677-IF:4026'{294
TP:000000-RC:15906-N°Autorisation SGG:2539
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