ECOMMANDATI{NS "™MPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains]
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.
macie :

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 &trd
jointes a 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 dg
la mutuelle.
ique :
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 dd
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains es
obligatoire avant le début de traitement
m  La facture doit étre 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 chronigue doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les {
maois.
J
" . i
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
U Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-08 relative & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme 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

Déclaration de Maladie
N? P19-qgg 048438

/ 1' «
. Dpthue </

“MUPRAS

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

O Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule i:'é“ ..................................... Société : .........\

O Actif O Pensionné(e]) ’G] _Autre :
snom ‘vf»- Lo L ,L

Nom & Prénom :... ik;\,é,{_,,‘ - 6.m., ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, R R SRR

Date de naissance .................L.

Adresse ...... l', A0 _S'm_,. S,

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin - ~

ADAOUI Abdellatif
Dcr]' E’TALMO! OGIS FE~

27| rRue Farhat Hachads ]

ia :
- At 217 26 61 68 - Lasa '
ret| 0521 2661 0¢ i

Cachet du médecin :

Date de consultation : L{/Ck') f{(.,z_,c; ......

LRRNL i)/?l\—.){f:t" ,. Age

Nom et prénom du malade : ....
Lien de parenté : D Lui-méme C] Conj’éint C] Enfant
x|
Nature de la maladie :............cccooeeeennnn. XU = A //f’-f .............................................................

En cas d'accident préciser |es CaUSESs BE CIMCONSEANTES © .......oeoooieeeeeeeeeeeeseeeseeeseesseeeeeesneeeenseessesaseesseens
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
eil de la Mutuelle

meédecin ¢

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia protection des données personnelles.

Faita:.... SS90 Qo Le: ofye e AL ctﬂ(:{; .......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _, 7 RELEVE DES FRAIS ET HOMNARAIRES
- TS a - : 7 5 «
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé gaﬂ% et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires atj:E%tanl@f)aiement des Actes
R 0Tl el .| S| %%é‘% Important :
%@;[_Mﬂ ) S T JE SN b '; ;Og ) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
JLO ; VO Ehme R, ——— T B F%T’{, %% e |
-~ g |
----------------- e T et _7-’,—'-_”-;1::&;/ SOINS DENTAIRES T?;:;:S w Nag;':‘:% | Ceefficient
,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘,,\F"F‘rw o< ‘
P ‘tl o = J | I |
% ] ‘
@ ‘ ) [ ‘ CCEFFICIENT
o EXECUTION DES ORDONNANCES \ e |
Cachet du-HHarmacien : N | EEEAEE s | W
S ay iy Date Montant de la Facture ‘ .
ou du\Eﬂur‘.[‘ﬁSSkeurt ‘ |
SEES | | b
s 3 B ‘ I MONTANTS ‘
& 2] LT ‘ 1 [ |
; t\s\_\_u_) \ :L | ] , DES SOINS ,
‘ | |
| |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, \ ‘
\ [ \
SRS ‘ i ; DEBUT
av ! i
& ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) 1 ; DEXECUTION .
Cachetet signature du Bk Désignation des Montant i T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ¢ : -
- | FIN I
; I ] D'EXECUTION |
1 | T I
| | |
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ o ESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
CCEFFICIENT \
STR
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVALX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires e 3
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
DES SOINS :
(Création, remont, adjonction) ==
"""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................................. ; DATE DU
DEVIS
\
B DATE DE
L'EXECUTION _
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




DR BADAOUI ABDELLATIF Slalll e ggus 5 8iSal
Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la elaaal oF—gAJ' Oyl dala & poladal
cataracte et de la correction visuelle au laser des oo of gl saa el el masald g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplomé de la faculté de médecine de Montpellier Lol ol gadse 008 oy pa
Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris ol B0 Shha 3ile 3als

Casablanca, le

-24109/2020 42! 3

B

6"118001 10095 ”

| e A o ol e 1
- GEL-LARMES "’ S
1 instillation, le soir, dans les deux yeux, pendant 6 mois

I IIlIllIIIIIIIIlII%

6"118001710095

EL-LARMES - Cel Oph. Tube de 10
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca

Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI @
PPV : 41.00 DH |

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 / 0522 43 02 71 / 0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd. du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tél.; 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

b@%ﬁ E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




