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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre didment renseigne.

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

™ La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 a joindre & 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations y

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

Dentaire :

s 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge

e

pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben

Casablanca 2

Abdellah - Beme Et
0000 - Tel

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alle
05 22 20 45 45 (LG)

Abdellah - Quartier

w.mupras.com

1l Ben
278 18

de I'Horloge

Fax:05 22 ¢

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22 \30 ] 0 [ s f
de Royal Air Maroc { /LB _? S 7 S/
Ooptique

U Maladie UDentaire UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e —
Matricule 02.&_(92- SOCIBLE ..o ee e e
O Actif Opensionné[e) OIAURE © e
Nom & Prénom ... eeeeeeeeeeceneenns /‘//’\/zgl‘{i .............. —’ ..... “41/8’40 --------------------------------
DatE g8 fBEBANDE Lo nt i s T T R S S s
-
Tl S acissssssiisamnsnmasissminssssi Total/das el BNgagan  «omw et o S s Dhs

Pro
apacialistd en

Cachet du médecin : = 120, Bd. Mgnor

- r Miy. g 36 31

R 5 Da _Gsm: 061
Tél: 062

Date de consultation : 23/09 A V?——l’

0
Nom et prénom du malade : "N.XT\ L E) ...... /(/0\4\ . B i Agei......o
Lien de parenté : ui-méme Oconjoint DEnfant

Nature de la maladie :...... - Y\ €

Affection longue durée ou chronique : Oaw Oac Pathologie :wewra U B T e sar e

En cas d'accident préciser les causes et CIrGONSEANGCES : ..., ...cciemBerenresern e ssss e sae e

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

_—

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

Le: .. YA 7 .

Falt a:




S FRAIS ET HONORAIRES

Crefficient les H 2
eiricient 1858 monoraires

T S N

SOINS DENTAIRES |

cefficient

___EXECUTION DES onpqmlﬁ

Date

§as->

Cac m_r rlu P harmacien
ou th Fuul nisaeur'

/ IRE RS

MONTANTS [
DES SOINS .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES e

Désignation des Montant
des Honoraires

Cachet et signature du Date
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients

W - .4_._,__ p—

= | T 1. —
{ 1| | I ) ‘ [ LJ f TION
| | ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT || ]

PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE S : '

—— T o R PRI tERE T M AT T, s —\
AUXILIAIRES MEDICAUX ! ’
Cachet et signature Date des _  Nombre Montant (”‘ aillé — G
du Praticien A Soins AM PC IM |V des Honoraires A

| | |

L d |
[Création, remont, adjonction) ; |

A




¢
| XY i

el ) (o

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique Jlab¥l Heucy Heatdl s ?“ Saalis bpaks

Ex-Enseignante 3 la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca sty adl dddiatf § et dul S Liulaw 85wl

jsablanca, le 99/72202

JIL s

£ cmunoxmto 3%
ol (ol n olton Focn ds Sl - PV 36,50 OH
§

Professeur Laila RAIS

0

- Ortholux ou N T3 i s !
J(O OHO | WY ._v. & & P N1 Bouskourn - 27187 - MARDC

~— " Compresses stérile: "‘auto adhes:ve‘w.;,_ -

36,0
/

- chibroxine collyre

9 09'8Z : Add - [l § UODRY - koD
@ " NOYAYD-0¥8IHD

1 goutte, 4 fois par jour pendant 7 jours f‘;_? gQ >
= 1E q
7€ oox X | = 8
CHIBRO CADRON Collyre | = E Q TOBRADEX®
/ = 3 POMMADE OPHTALMIQUE
rE== 20 0,3/0,1%
r X . B | = 2z Bt de 1 tube de 3,5 g PPV: 54,40 DH
1 goutte, 4 fois par jour, pendant 15 jours == 3 m';'ﬂ';g;,ﬁg"g,ﬂ,;ﬂ,,ﬂ, P
1 goutte, 2 fois par jour, pendant 15 jours uix g | ”I ”‘ ”U! 6”'”
L{ <. ; : 690205 MA
(7 (’(( - TOBRADEX POMMADE | @ < | P
1 application, le soir, pendant 7 jours  mwoocollvre0i% O Lof e S=grir
= D Z Collyre 5mi Z;‘E: e gE s i r‘“;g
g @ °0° /‘\ ZENITH ::':‘:A?;"DTMPQVNRQDNM - §§ a
_—Indocollyre_Collyre T T =8 ¥
- N 6118001270088 PPV . 5 %Eg O
1 goutte, 4 fois par jour, pendant 1 mois =111
ol |
p—— —“—"Tra:tement pour I'ceil .. p I/ & 1%
2928 2
Merc; de ramener d la consultation les médicam 85°
/ BERE
; o
Consultation sur rendez -vous : sacgll yasall
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 1 - 3#m &g, 3 Gl - Jo¥1 paas)al ¥ £)Lad 1204 sl %90 1> dalif
Cacablanca claadl ladl
" 0522864123/51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jg-ol 0522 86 41 23/ 51 :.aslgJl

il: cabinetprrais@yahoo.fr Site web: www.prlailarais.ma : (g ASIE adgll




