ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A Ll_RE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

‘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 & la feuille de
S0ins.

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.
tique : b
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ééducation :

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 & la feuille de soins.
entaire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie 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

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel,

entre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
i 2 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

NYY., pAdS

Déclaration de Maladie
((JMaladie

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :..... 05 ?}5(.’ ..................... Sociéte : EAFVI ......................................................

N2 P19-0019926

() Dentaire (JOptique (JAutres

N

B Actif () Pensionné(e) (] AULPE foee et e eaenne
Nom & Prénom ‘5? Ay add&lu (719’{.1416 Zm Date de NAiSSENCE :..ecveveneenececreenee s
AUPBBBE .........ccooieeeaee e e snienaeeesme s tsacassasrassssensasessasssssmesssdussansnsssssssnsess sressnsaresassasmaseassneseayasssasasasnnts
()GG/\ 6 L/ 49 fC? ...... Total des frais BNgages .......coveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee g
Cadre réservé au Médeﬁﬁ AT
htalmologiste : . o
Cachet du médecin : Galerip Familia Angle Rue Jurl_ - «a GEY, ?QL“
ot Av. ne 3éme Etage Madrif | ¢ %

LY LR

-
Date de consultation : .. Q... /
Nom et prénom du malade : %;‘-M%%,MW\ X.

Lien de parenté : Luirméme (O Conjoint

Nature de la maladie ;.. X\ & . N I L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,
Faita:.. (.00 Z a.L.x..c,c.\, = s T T | ;..../...20..&4_‘)

Signature de lI'adhérent(e]: .................. ¥




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
. T . - - -
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soine
Actes Actes Ceeffiglent des Honoraires attestant le Paiggent des Actes
. Q‘x N e ...b&i_,@,_‘ gl or. B i Nl \,[x(;uu Impértant : e O
Zefdo D al O‘Q—'Z,\Sé\\f}e;g '?'\\ % G - : lésue Jura Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
N (ﬁ\ Qo (3 . :  ELOAE : .
................... . < i AT o e SR e W "2 I'EE—‘M ! [
4 L 3 . r \ [
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i}{oi‘lgf&‘Q e Jusablanca - T6I.: 05 22 99 45 SOINS DENTAIRES Df“_nFS ‘ Natur.'e des | Ceefficient
........................ K '\,,_.'\\1_3{\\9 '1:1' L Traitées } Soins [
RO M o ) j
: UQ;&@.’\" | CCEFFICENT |
3%, «JEXECUTION DES ORDONNANCES - ; . |
"= - DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacig¥ . \
i Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
IS SR —————— MONTANTS
............................................................................................................ 1 DESSONS |
........................................................................................................... 4 .
. DEBUT [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | OEECUTEN |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires
FIN |
D'EXECUTION |
........................................................ o s e
................................................................................................... ] AIRES N AT e "
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
SRR i MONTANTS
SO DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
........................ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS .
P
DATE DE \

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



CABINET D’OPHTALMOL/O.('}IE

Docteur BERRADA SOUNI Chakib il duwll 62l jgisall
Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux @ gaaell aslpa g Blpal a8 pel=aisl

. Strabologie - Lentilles de Contact - Laser - Angiographie guilpeguii - il - Jlad Yl dwae Jga)l ubs

Lazik - Cataracte er sl alla)l allyl - auyd
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Jura
o Famia Angle Rue
a?:l: "Vergne SOmo Etage 1 M3

Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne ( Ancien cinéma  (LisLu Lials Loiw) yu,dgl g | ga disj dugl; Lilals §lg,
Familia ) 3éme étage - Maarif - Casablanca eleaidlylall - leq)l - ulkall
| Tél.:0522.99.45.68/69 0522.99.45.68/69 : .aslall



OPTICAL MUSEUM  wive v Luxury

Client(e)

BENADDOU IDRISSI HAMZA |
|
|

I T R T R S T L R T RS SO |

ﬁ Date Facture Facture N°

| 06/08/2020 | 1261 |

| Nom. " i Désignations aaEna e R Unligie S 5 Montant \
| | MONTURE OPTIQUE 1 | 50000 | 500,00 |

| | \
| ! | ‘,
' VERRE SIMPLE FOYER ORGANIQUE AVEC TRAITEMENT \ !

| | ANTI LUMIERE BLEUE | |
\l | 3 ‘ :
" | OD -:- Sph: -1,50 1 ‘ 500,00 | 500,00
| | | |
| | | |
| | OG -~ Sph:-1,50 1 | 50000 500,00
I ' ‘ .
| | | | |
| | ‘ |
| ' |
| | |
| | | |
| | | |
|
\ |
I | \ |
‘. ‘\ i
i | |
}' | | l ,
. | ‘| :
| I
PP, V- - — e S N P S e S | S | — — |
Arrétée la présente facture a la somme de : Net a payer : | - 1500,00

Mille cing cents dirhams
Dont T.V.A 20 %

19,RUE RACINE ,VAL FLEURY ,CASABLANCA - TEL : 0522980188- RC : 246013 N°CNSS 8912869

ICE :000024484000084 N°patente : 34792219 - N°IF : 40437426 |




