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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 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 2 la feuille dg
s0ins.

Pharmacie :

® Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. I[

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : ™

®  La facture ainsi qu'une copie des résultatsles a}alvseg ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour t I
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins eJ
i
obligatoire avant le début de traitement. |

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les l,!

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. l
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de vialadie

&“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? W21-690909

& d’Actions Sociales , Y ‘
de Royal Air Maroc L i f e 14 (Y
\ !
O maladie O Dentaiie DOptjque DA

Cadre resgg fwésyﬂ (e)
Matricule :

O Actif

 Société : o et sttt simanesnts
(3 Autre :- 125}” A ﬁ&ﬁ%mﬁ
Nom & Prénom : - %O i /U C\}u’a«/‘.

Date de naigsance : . ;_S } ;
Adresse [;‘)/} 4 é f L f}”’:& FQ C ﬂ 5/8

C7C %/é r%f } } - Total desfrals enéws\“:'.i\

\\'-‘\‘ :

[:] Pensnonne(e)

t‘ - \\%\\‘

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

(4

Rmmec . Lgaum&; ..... JoMumd.......

O Conjoint

Agemd;}w""\
D Enfan

Nom et prénom du malade ;-4

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
médecin consell de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connas de Ia clause relative a la protection des données personnell
Fait & 1GOOI LB Le : é (f& ..... Moeld

Signature de I'adhérent(e) | [ETTTS———




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes
i p

300{)/? " mﬁﬁﬁ"

EXECUTION DES ORDONNANCES $°

Cachet du Ph i
” u a.r'mac:len Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires |

AUXILIAIRES MEDICAUX A
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

- - B
CCEFFICIENT
DES TRAVALX
H N i
2 A,
We 8 P o)
a Ly 2 4 ———
s _f\' 4 e NON MONTANTS
: ~ - - DES SOINS
o(y) -.' o
0 4——F——» G
a (¥
A . y—
- o ~ DEBUT
6 A | S8 e SRR g
s Sl tapd W D'EXECUTION
4 . }, ‘\‘ 4 .. —
Ty
B
AN
D'EXECUTION ‘
T ——
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

1
\



DR ILYASS RAFIK Gl ol gis

OPHTALMOLOGISTE Coad) Aa) a5
ADULTES ET ENFANTS Jaall
Diplémé de la faculté de médecine et de pliagdl Jally Asgual g ol 45
i:i:::f;:of:ec:: acbl-llilnﬁ:n Rochd Ay O aalall UL::_J., e ARl
Ancien médecin a I'hopital 20 Aot Gid 20 ui..‘.iuq s
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Mr. ZOUINE Mohamed Younes

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

OD = + 8.75 (- 0.75 410509)

0G = + 9.50 (- 0.50 & 70°) o

D0663656804 20522101257 Adr.rafik.ilyass@gmail.com
Espace Bureau Lma 1er étage - Bd Oued Daoura Haj Fa(eh Oulfa - Casablanca (avec ascens
(daall) slandl Slal) - Al "-JL_"..L 59l Ay gl - Jg¥l autdall Aid 5 las




“MUPRAS

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

Le 28 juillet 2022

AL FIRDAQOUS VISION
AV OUM ERRABIE MAG 021030 LOT AL FIRDAOUS
IMM GH 25 A OULFA
CASA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0006828_1957-12-04_CHAFIK
N/REF : 20222090016627
Adhérent : ZOUINE CHAFIK

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de MOHAMED YOUNES
ZOUINE.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable & concurrence de :

» Part Mutuelle : 2015.00 MAD
* Restant & charge adhérent : 1355.00 MAD

Validité de prise en charge : du 28-07-2022 au 28-10-2022.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir 'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez &8 MOHAMED
YOUNES ZOUINE.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sinceres salutations.
Directeur MUPRAS

CONDITIONS ET MODALITES :
Le réglement des factures relatives at%‘-prises en charge est soumis aux conditions suivantes : /’7
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise en cha
- Toute facture doit étre accompagnée :
¥v" D’une copie de la présente prise en charge,
v Des notes d’honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués, 1

v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire. © Q
~ B0 2

= Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent, X ¥

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél:0522204545LG -Fax : 052222 78 18 - www.mupras.com




