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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment rénseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'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 :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & Foardannance médicale pour toute demande de remboursement.

L] 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= 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 tre 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

e}

. 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0007469

(O Optique

(J) Maladie (JDentaire

Cadre ré

T8l rsmimmiiaimrimnes A Total des fraisengagés :..................|.. o L .o ...[

Cadre réservé au Médecin

DA;\ depans k@i, ;_02/4 F /zZCZ_Z, :
Nonj\et piﬁno ‘ it{ﬂ'}xe‘;lade:/ jl.)__g:ik’{——[ .......... ﬁ/l/7’[. ........ AQB i

Lierrée parenté’: ” Luirmg (OJEnfant

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Q@on]nmt .
Nature de le'maladie f/, /L /
Affection longue durée ou chrofiique : () ALD (] ALC Patholaie fe.ammsnmmsammsrsssss gt
En cas d'accident préciser |8s CAuSEs Bt CIPCONSEANCES © ....o.vvoveeeeeeeeeeeeeeee e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste gur I'honnegr I'gRactitude des renseignements portés sur la présente déclaration,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

6_{1!:(‘.5 des | f\i;!tllre&: des Nombre et Montant détaillé Cachet et ¢ |r_\|_1?a‘L: ;LI _M‘[-ri( Li-lw-
| Actes !r s 7 Aﬁw‘i | Ceefficient | des H(]n{ﬂ_i”_(,b | atte HL:;HI';“F;‘{K‘% les Actes |
57 A G ' / AN S TE
./# ‘/// 7 / <L Z Z : C 5 T- q) {ﬂj \CL '-‘?-; _ 7'3\:5\‘05"
A Op_m A s
‘ | e 24
o 4 Ry 52
S —_— - JTE—\—A—D—— _ i
EXECUTION DES ORDONNANCES g

Cachet du Pharmacien
ou du FOLJI l'Ii‘-n'.:v(:‘Lll

Date

- AN 20

Montant de la Facture

\

%% %, ~, __ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet'gt 5i9qatuhe dek Date Désigngt.ion des Montant‘r
Laboratoire efdriRatliolggu® Ceefficients | ~  des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre _}T Montant détaillé
it B Soine | AM | PC | IM | 1V | dosHonoraires |

Important

F?ELEVC DES FRAIS ET HDNORAIFIES

=

TS| . . n
D Nature des
SOINS DENTAIRES [ ents ure 488 | Ceefficient |
i Traitées Soins |
— t {
= —— |
" L"' o B
A | R
_—7 ‘ =1 = ——— MONTANTS
bl l DES SOINS
b | © |
% 5 ! [ [ | oeBut
& Znp® ) —k = DEXECUTION
A 7
B — = |
1 FIN
% S T T— D'EXECUTION
S| — |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H | CCEFFICIENT
) e (
[ X
2

CACHET

DU PRATIC

N ATTESTANT LE DEVIS




Dr. Djebli El Aydouni Moulay Karim s £ ¥ go g guasdl Jual §sull
OPHTALMOLOGISTE 7 il il

Maladies et Chirurgie des'YeU).( ros bl 2 B
Diplomé de la Faculté de Médecine

de Marseille ugecll @slyng ualsal

07 novembre 2022 Ll all

Casablancale: . ... Q. = =
p i Mr BIKRI AHMED

g

LEVOPHTA COLLYRE S[/

1 goutte 2 fois par jour
(agiter avant application), dans les deux yeux, pendant 21 jours

delghani
Novembre
Tp 0572 22 05 2n

e
LEVOPHTA 0.05% LOT/ e H7827
Coltyre 5mi FAB/ fv a i 11-2021

0522.27.49.95 iyl — sluiaall | biiis orioimzsn ~*°~--=wm'
g — mmummmumnmuulu

7, Rue Ben Dahan - Casablanca:+ stz PRV 7500 MG * -




