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

Conditions générales : ) .
=  Le cadre réserve a I'adhérent doit tre didment renseigné
= Le cadre réserve au médécm doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résult analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour to te.ﬂpma

. Un pli confidentiel du meédecin prescrlpteur de aly ,qq)
la mutuelle. f‘ﬂ\

Optique :
] L'ordonnance du médecin prescmpte{ﬁ'g 7 fac&e d

peut é&tre demandé par le médecin conseil de

sont a joindre a la feuille de soins.

Reed s 7
eeducation : f ooy |~ -
= L'entente préalable rensagnee’par B ﬁﬁeqif{gm ?;qs ur est exigee avant le début des seéances de
| P
reéducations. ¥
=  Pour le remboursement, la fac?ire et Iq_&e@w\erf ces effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de ﬁm:m\gmi# I'a

obligatoire avant le début de traitement.

cord préalable renseigné sur la feuille de soins est

= La facture doit étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mals.

Adresses Mails utiles

0 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® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Cer

itre Allal Ben Abdellah - Beme

Casablanca 20000

Quartier de I'Horloge

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc M22- 0043843

(J) Maladie ' w Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - =

Matricule ........... A{ﬁz ﬁM .................... s .....

.................. ceeree SOCIELE © .
(O Actif ‘&Pensionné[e] OAUPE e oo .
Nom & Prénom :.......cccoeenae.

) Dentaire

éﬂ’%/ﬂa; T4y, mébﬁm&cw ....................................

Date de naissance ................. 4}!7 ,,,,,,,,,,,,,,, ORI - ~SONNIE .. SO
Adresse :. &L—ﬁ. ..... //!{ﬁ/!/ ..... ELWKHE {f. / ,‘[,(,/ ..... éc(/-z,}ffl?(’ g

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prenom du malade :
Lien de parenté :
Nature de la maladie :...,

Affection longue durée ou chronique :(J) ALD () ALC

Pathologie :

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 a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

avoir prls C ss@nce de la clause relative a la protection des donnees nnelle QD /
SRR 7/ = 2 i3t Lo U

Slgnature de I'adhérent(e) :

J'atteste su;honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

= : _BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des®|. " Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet etsignature du Médecin . p " " S e i3

Actes: 4° ~¥ Actes Ceefficient des Honoraires attestant-le Paiement des Actes
! . —

4‘),4_022;;2:& Ol p8p Gl J /

N Dent Nature des
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Traitées Saoins

& o

EXECUTION DES ORDONNARCESS « | - i B T -5
achet du Pharme ' ' ; o
Cachet ri-uﬂ larmacien | Date | > e de la Facture | I . e | e ——
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; ANALYSES - RADIOGRAPHIES i N TR —
Cachet et signature dy- Date Désignation des Montant 2 ‘! e T |
Laboratoire et du Radiolodue | = Ceefficients des Honoraires : — _— |
— 7 7 .#7] - - 1 - ‘

. } S— 1 I
il | CUT
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S | — B e e e s PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
= I e — ‘ -
AUXILIAIRES MEDICAUX ik ;

Date des . ) ﬂm‘nhr'e - Montant détaillé
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- - 4 - — — =
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J ) ; : ‘
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Docteur Nizar Ouarrach %7 a3 sl
Ophtalmologiste L_./ Osall dalja g Gl el d ealiaii)

Diplémé de la faculté de médecine de Casablanca #landl )l ) 448 gy 4

Diplomé en Lasers de I'Université Victor Segalen Bordeaux 2 (Ui B) 93590 Anala (e 5l Al o sls e Juala
Ancien médecin résident a I'Hopital 20 Aot ' Cudd 20 Adbaey Wla pda ks
Maladies et Chirurgie des yeux Osad) dal ja g al el
Chirurgie de la Cataracte - Glaucome - Strabisme (b)) #1800 olsall (o s Al — (gaeally Al dal 2
| Echographie - Angiographie - Laser - Pachymétrie Ol ilkan — Ak e g¥1 g gusi - 5l
OCT-Topographie - Adaptation des lentilles de contact Aadl) il sal)
Casablanca, le .11/10/2022 o slianddl fal)

Mr. LAKHOITRI Mohamed

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets

VL: OD = Plan (- 0.50 a 90°)

0G = + 2.75 (- 1.25 & 859)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add : + 3.00

0522 56 46 60 : wailgdl/ shasdl ladl plode garw Jo¥l Gulladl ¥ed! gL 166
166, Av El joulane, 1¢" étage, Sidi Othmane, Casablanca / Tél : 05 22 56 46 60
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Docteur Nizar OQuarrach /—7 Al ISl
Ophtalmologiste L./ Osall dal g il al & alaid)
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Diplémé en Lasers de I'Université Victor Segalen Bordeaux 2 (Lai 32) 92 Anala (a5l Ao psha o M\-\
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Maladies et Chirurgie des yeux Ol dad a9 yal sl
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OCT-Topographie - Adaptation des lentilles de contact Alal) Gl and)
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Mr. LAKHOITRI Mohamed

JUUA? ~

VISMED COLLYRE -

1 goutte 4 fois par jour, pendant 1 Mois 0D

0522 56 46 60 : aslgll/ sluiasdl ladl plaic sawaw Jo¥I gulladl (¥sd! g)Lid 166
166, Av El joulane, 1®" étage, Sidi Othmane, Casablanca / Tél : 05 22 56 46 60



SR N

%
e

- Optique1000 %
Opticien - Optométriste
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