RECOMMANDATIONS IMPORTANTES Al
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES

REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle 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

Autorisation CNDP N° :

(O Maladie

MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie
M22- 00223540

(JDentaire (JOptique

e a l'adhérent [e)

OAutres

Cadre rés

Matricule : _.&L‘ A
(O Actif & Pensionné(e)
Nom & Prénom : H—O U))EIP\

47me Etage N 15 CAS
Tél / Fax 0522 27 60 6

En cas d'accident’préciser les causes et circonstances : .......... f\?‘ e 4( ‘f‘,( ................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rdmx;ifvr&'ﬁ
médecin conseil de la Mutuelle

d‘m a l'attention du
d& s,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pregﬁn‘u; dqol
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donneesg

Faita: fo
Sngnature de I' adherent[e] ..........................




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Ac tes [

Natures Li(.h
Actes

G

|
|
— T

s

[ Nombre et
\ Ceefficient

Montant détaillé
(I('s Horml aires

l
38

Cac hn@-—,lt;rmrmt du Mulu( in
w ?ttL,‘:tdﬂ

EXECUTION DES OFIDONNANGES_r

Cachet du Pharmacien
T Date Montant de la Facture
ou du Fourmsscur AT
= ol
u\E- I \LUJ .............. -
PHARKL 80 ot 25 o8 [of[2: 01
‘fo"s ‘3 d“?,ﬁf*G oA
RQSQ‘L ??\Gag ,,,,,,,,,, i N N0 R i B A s R N S R M LI A
cas
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignatior des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
A B AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre [ Montant deétaillé
du Praticien ___Soins AM l PC 1M : IV des Honoraires
- ' N !

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

traitee, | acte pratique en Indit

juant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Nat des |
SOINS DENTAIRES o amure €es | coefficient
Traitées Soins |
e o —
T T
| la 7
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
| I
f DEBUT
' DEXECUTION
. | FIN ..
— | D'EXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
o ‘ S DES TRAVAUX
\ ' (i —
H 00K 0000
e | N
SO, 8 ME]_NMNIJ |
) oo, ™ e — DES SOINS [
[Cr éation, remont, ad]onctlon] - i
tionnel, Thérapeutique, nécessa profession
DATE DU
DEVIS
— - |
1 ANT A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Mustapiva AZHARI Sl pibnoa jgusall
Spécialiste des Maladies @

Plal s palaial
et de la Chirurgie des Yeux gg——=cllaalag
Ancien Interne des hopitaux HL‘“—'“O-' b ok
de Toulouse (France) Lucips - jglga
Laser Lm;mm,{(;{@rmwa&sﬁm J!—\”f'!U-ﬂ ST || PRFEN PR
Cunuwsﬂg‘;gﬁs de camormaz» ai e W cluaell
;gs ELee?:es imm 1 Californie

Casablanca, le ..

09 aolt 2022
Mr. HOUDEIR Lahsen

3T A0 L %
TOBRADEX COLLYRE

"u’."* *

e e N

1 goutte X 2 par jour jour pendant 05 jour g™

, dans |'ceil droit éiﬁ'sunmwm
%0 . fo :
FRAKIDEX POMMADE

2
.
1 application deux fois par jour pendant 05 jours

406835 MA

b P

1 application le soir au coucher pendant 03 jours , dans |'ceil droi

bué par : ZENJTHPHARMA
zone industrielle Tassila Inezgan
adir- Maroc. PPV : 20.80

N°30/191’DMP/21.’5{IQDNM

el - 15,05,0 - 4 3llnll- s gfl mae iy g g ilf (Lol s i sgli) o gl 2ue gl 5,131
131, Bd. Abdelmoumen (Angle Rue Galien) Résidence Jawharat Abdelmoumen - 4 € Etage - N° 15 - Casablanca
Tél. | Fax: 052227 6061 - Tél. : 05 22 47 30 38 / E-mail : azamus2000@yahoo fr



