RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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 de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
tducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

laractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angie 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.mupras.com

J

Déclaration de Maladie
N® P19- (039672
([DOptique 69559 OAutres

MUPRAS

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

(DJMaladie (JDentaire

Cadre réservé _a I'adhérent (e)

k)ﬂ%' .- Société: ....... QAm ...........................................

~

Matricule :.....,.

(O Actif

Nom & Prénom :. 2 b

Date de naissance : ,./L - } . C..... .....................................................

Adresse . .25'—,; (..«A[A QJQ«:‘\A [ M)AQQI\“DA ........... rQ&v ...........
-)6'{5\’\5'\3 ,/{,L__ Total des frais engageés :. ,Q"Q% O]Q

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

‘_MUPR/\ :

¥ 08 per pam | -
Dete de consuhation: 1. ,éf.?(é -ZC‘VZO ..... / L "["EEP [ »

Nom et prénom du malade : .....

DARL. xlhaCC
Conjoint \ljée-ﬁ!fa&g___
0&@ ...............................

Lien de parenté : [:] Lui-méme

Nature de lamaladie’:.....coummssmman g oA
En cas d'accident préciser les causes et circonstan

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

J

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

Folt Ao amannanmsmnmasinas I —— Y SRp—— ¥ ST
Signature de I'adhérent{e) :................ccccoverriinncnnne.
VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Ng P19'039672 ;
Remplissez ce volet, déouupazleetéonsewezle.. O R e kA
' " "‘F’““", i SR ENGRN paa e Nom de I'adhérent(e] :..

Total des frais engagés :.............
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :




¥

Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |

Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
- ”b‘“’%; .................................................. - T .....,..----.....l. ...........
/ﬁ S Q .................. s 2 c:r--/(:@ ; —

Cachet du Pharmacien

ou i Fourchiney Date Montant de la Facture
i PSRN Ty N 55/
nﬂfé{.g,ozo ...................... Lot N Qi

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

" Cachet et signature < Montant détaillé
du Praticien .« ¢~} * Sgi AM PC M IV | des Honoraires
e

* Il est entendu que le réglement est cond';f:ion_né par la fourniture de tous

les iustificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des .
Traitées Soins etiiient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 214335852 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | cooooooo

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) b
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU (
DEVIS
DATEDE .
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU]




Dr.RedaMIKOU (" CLINIQUE STENDHAL 3528 520 o9l
Ophtalmologiste f" o - _ :
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hdpitaux de france ‘
Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris Vil

PT150300204 11 juin 2020

Mme DADI llham

N0, ~o

| HYLOCOMOD: COLLYRE

\

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
NAVIINFLA

1 goutte x3/ jour , pendant 15 jours

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : rmikou@cliniquestendhal.com



Dr. Reda MIKOU ( f. CLINIQUE STENDHAL

Ophtalmologiste
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hdpitaux de france
Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de ’European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris Vil

LTI

PT150300204 11 juin 2020

Mme DADI llham

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+225(-2.00a89°

OG = +1.75 (- 1.00 4 91°)

VP: ODG:=Add:+250

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : rmikou@cliniquestendhal.com



PHARMACIE PORTE CALIFORNIE

109, Dar Haj Daui Bachkou, Bd MEKKA

R.C :4266 Patente: 36376880
T.V.A 40222847 C.N.5.5:8729545

Banque:BMCI: 013780011740001610010748
Tel :05 22 8129 31

Le 11/06/2020

FACTURE N°99475

|
1 N° ICE : 000426135000010
N° IF : 40222847

MME DADI ILHAM

|
£on PPVBrut | %  PPVNET | Total Total Total Dont | %
Qto | Désignation Unitaire | Remise Remisé | BRUT | REMISE = NET TTC TVA | Taux
{ |
2 | LEVOTHYROX 25 CP/BTE 28 6,80 0,00 6,80 13,60 13,60
2 | LEVOTHYROX CO 100MG 28U 24.40| 0,00 24,40 48,80 48,80
|
f/
REMISE GLOBALE : BRUT TTC 62,40 - Remise 0,00 | = NET TTC 62,40
Nombre d'Articles : 2 TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant
1

Arrété la présente facture & la somme de :
Soixante Deux Dirhams et 40 centimes.




VISUEL OPTICENS M

NI

FACTURE N°: 840/2020 LE 02/11/2020
Client Mme DADI ILHAM
SPHERE CYLINDRE AXE ADDITTION
(EIL DROIT +2.25 -2.00 89 +2.50
(FIL GAUCHE | +1.75 -1.00 g1 +2.50

Vision de loin :

" Monture : OPTIQUE

Verre : ORGANIQUE AMINCIS ANTIREFLET

PROGRESSIFS

Montant de vision de loin :

CEIL DROIT 1000
(EIL GAUCHE 1000
MONTURE 1000

Vision de prés :

Verre :

Monture :

Montant de vision de prés :

(EIL DROIT

(EIL GAUCHE

MONTURE

PRIXT.T.C : 3000DH

1.V.A :500 DH

Boulevard E1 Qods N° 784 - Mandarona - Ain Chok — Casablanca Tél./Fax : 0522 58 10 04
Rc : 201363 Patente : 34091262 IF : 2264385 Cnss : 813254

ICE: 000229849000040




