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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 d¢
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médic. vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biolpgie VINI Q
®  La facture ains{qy’ nmgdgj_nlas tats fles analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I"'ord e médicale DT uﬂe demande de remboursement.
o~

®  Un pli confide tfﬁ édegpre cripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
.:-5,4 f

- T e
Optique : } Sy 11 e 15
. L-ordonna.\cerh“m’d’cln E"Bcru!:e\u! T facture de I'opticien sont a joinare a la feuille de soins.

Rééducation ?
. L'entente prfa’l'ab?e ,’enselgneefﬂ.h rnedecm prescripteur est exigée avant le début des séances de

la mutuelle.

L ‘t-,.—;

reédur.atlonsf ..‘_,.__ 5
®*  Pour le rem ?&*@nt la faggure ﬁ—_le a!endrler des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
"  Laradio-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 j

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

=]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -Tél.: 0522204

6éme Etage Angle Rue Mah 3'ﬂ~3d Fakir et Rue Allal Ben
545 (LG)-Fax:05222278 18 -

Abdellah - Quartier de ["Horloge

MUPras.com
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Autorisation CND? N": A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
= MUPRAS ol

Mutuelle de Prévoyance N9 w21-712896 N Db
& d’Actions Sociales g S ETRE
de Royal Air Maroc \_

O maladie O pentaire EOptique Oautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : 46 L‘—a
O Actif

Nom & Prénom :

........................................ SOCIétE

\
~RAS
(O Pensionné(e) (O Autre:

_zb.ﬂzi._..aauc,mzd....,‘
Q4.La4. / 494353

Date de naissance :

- Dhs

Cadre réservé au Médecin r o

St |

O s

Cachet du médecin : ,_L.-:' < ! ':«“i' A D':‘

2 Mz'ra-u“ la”‘""

4. SEP. [0 r61-08.22 83 50 81 - Gsm : 06 61 52 82 11
Nom et prénom du malade - Z 0‘-”3 L. K Mﬂrm ..... Ageﬁfqu

D Enfant

108 Av

Lien de parenté : D Lui-méme

BAtUre dé Lo maladle o v o

Conjomt ﬂ
; (f& Gl

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin 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 |a clause relative a la protection des données personnelles e .
e Lol

Fait 3 . -CRSEBLEAN G /05/
Signature de I'adhérent(e) !"L s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

B T T B L LR P T T RTINS

attestant le Paiement des Actes

~—

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES ., A~ ?ﬁ - Gs
- L .r\'z 1T
Moantant de la Facture

Date

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Montant
des Honoraires

~
S, . AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

: Cceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVALUIX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
3 e
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
258533412 | 214335862 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 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'EXECUTION
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Docteur Mohammed MADI
OPHTALMOLOGISTE

Diplémé de [a Faculté de Médecine de Rabat
Membre de [a Société Frangaise d’Opfitalmologie
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets -

ZOUBI Khadija Ep.idar
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1 GOUTTE 3 FOIS PAR JOUR, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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>© Optique Oulfa

Optique Oulfa I

FACTURE N° 0004090

Casablanca, le : Q}MQC)S—-?J'Z)D\L

Lot Al Azhar Gr 2 IMM 98 N°10
Casablanca
GSM: 06 65 3168 44
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N° de Nomenclature : . L‘ 30 .= 5)0

DAGIOUL ...cviviwmnnanad

Monture: ... le. D 1.2

Arrétée la Présente Facture a la Somme de:
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