ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A.LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharrﬁacie 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 & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sant & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de tratement 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 radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab
Casablanca 2

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
78 18 - www.ir

upras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® R13- 459607

UMaladie (JDentaire E]Dpthue C)Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) -
Matricule _Agaf_{ ................................. IO i rurmionimiss's SO R A A S S B M S R S

O Actf () Pensionnéle) [ AULPE & et

Nom & Prénom :.. f)ﬂ/ /VJE /\/ﬁ |fjj{l .......... e N
Date de naissance : 2 f /O 3 / P T T
Adresse -/f?leg(pi/\j’\lgf\LI.‘M.L ........ (_/L}B!g ..................................................

Cadre réservé au Médecin

Dy Rarin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \L/C%/;\C‘kc’ ‘
‘{v\\[\..é‘ ............. J\.LP\ HVKA .............................. Age:iinnn,

() Enfant

Nom et prénom du malade WA

Lien de parenté : [:] Lukméme

[:] Conjoint

Nature de la maladie : \T\-‘u

Saeass
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmuniquﬂ\lef ;ﬁe %r&s el kgttention du
médecin conseil de la Mutuelle. \

? S

‘

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pols@es sur la présente decla'guon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection dés dorﬂeSs 3 K.

FOIE B 1. ; I i § /*' ...........
Signature de I'adhérent(e] :.............ccooovmiiiiiiieiieicee e

_ ACCUEIL - |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. + RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin 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 Paiement des Actes
() el ” \J o~ - .
‘,"\JL,‘\L,‘.E.\.ZL O RN ——— ,KL&‘..‘E».& .......... Dr. NAY? ari Important :
o ; " TR S— oo o s
S I S S ! : Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

i S| I £

SOINS DENTAIRES | _D°nts | Neturedes| oo rhicient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES e
A ALUA
Cachet du Pharmacien —
9 ; Date Montant de la Facture H !
ou duffournisseur ki ,
| - 2 2 |
22 (e a0 ] A SO , S0, i ==
. 538 | DES SOINS
""" D€———>»G '
e w f aii ‘ ' DEBUT
RS s L W 5 D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES '+ & & 4 e
Cachet et signature du Diite Désignation des Montant ®2 f"’“ :
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires B .
| FIN '
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
5 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires o
. AR B g MONTANTS '
»- N B . N DESSONS |
; : ,.2/\\0 t}\ ‘QJ C)/ l.z\ (1(—‘-—# -—'; e (Création, remont, adjonction) =
"""""""" DATE DU [
DEVIS :
DATE DE f
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(




Docteur Karim NAYME ‘..,A.:M P—_I.JS Jycigtl

Ophtalmologisie’
Maladies et chirurgie des yeux
Chirurgie de cataracte - Glaucome
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdne
Oeil et diabéte
Adaptation en lentilles de contact

ot e ls
o9l dxly g pol ol

‘_Tb_')_]l gl a3 d-.J-‘)g_-

2l el msias

S5l glas sl Al
dudall daM clawasldl

Pathologie vitréo-rétinienne ASidl g bl Bl Y
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales Fo0adl Uliso 9 o9l dlyp>
-__4#—— -
B sablanca . e 12 septembre 2020
PC 139,00 py
LoT

Mme AMINE Naima

| I

A3 o
XILOIAL ZERO

1 gte 4 fois par jour /j , dans les deux yeux, pendant 2 Mois

2 2 6 < A\
FLUCON. COLLYRE )

1 goutte 3 fois par jour, danS'Tés deux yeux, pendant 15 jours

AL o

Ess————y alim—

\\\\l \\ll\l“\l\\\l\ll\%\ S

Hucon celiyre de 3 ml
AM.M.N° 3DMP/21/NCV
Laboratoires Sothema
PPV :22,60 DHS

‘»‘*

Remboursable /
405 o

Prise de RDV par téléphone

9, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d'Azemour) Lot. Nassim Casablanca

plinel @il 53 Lislow ] Gark) cullogs olgll sac gL 15

®+212522366079/064308 2295
@ karim.nayme@gmail.com €) Cabinet ophtaimologie Dr

nayme karim



Docteur Karif NAYME el g S5 3254

OPhtalwk‘.‘.)iSte el o
Maladies et chirurgie des yeux Hgetdl Ay gyl el
Chirurgie de cataracte - Glaucome @l £ls AL Aty
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdne gadily JI %
Oeil et diabete 4 Sanll glay el dobiof
Adaptation en lentilles de contact dnlall daW olwasll
Pathologie vitréo-rétinienne AS Ll g arlaidl JSlaadl il ol
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales gooadl lllaus g pgad] dolp
_casablanca Le 12 septembre 2020

Mme AMINE Naima

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets
VL: OD =+ 2.50 (- 0.75 a 57°)
OG = + 2.50

VP: ODG = Add: + 2.75

&
T

Prise de RDV par téléphone

5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d'A‘zemour) Lot. Nassim Casablanca
Ll saill 553 Ll joa] uyb) gy salgll suc gL .5
®+212522 3660 79/06 43 08 22 95
® karim.nayme@gmail.com € Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim



STYLE VISION

Facture
numero: L U § <
Date: 24| O%) Ao
Client: AN ~vE ~NAAA
STYLE VISION - Casablanca

Categorie designation Qte Prix unitaire Total

ﬁAOSfQ%Q{/;Zi?A%"* 2 | 2202 (L Loo
M‘Q fe

Monture Optique /) 1 " &C.Cr\ A A090 | Adao

verres

Correction oD: »?\I\D (- O.P)fp , <q)

TOTAL S S 00

Arrétée la présente facture a la somme de :

(J./;r\a\ e Cp;\q QLNL s

Taxe Professionnel: 35650593. Registre de Commerce: 263923. ICE: 001512409000017
IF :14369852.CNSS :4259570 .INPE : 095014692
144 Boulevard Bourgogne . Quartier Bourgogne . Casablanca. Telephone :05.22.20.30.94
E-mail :stylevision00@gmail.com.




