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

Conditions générales : o

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a'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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 étre
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 & joindre & 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 traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L 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 chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
O  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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre All

A~ MUPRAS Déclaration de Maladig™ )

¢

Mutuelle de Prévoyance '
& d’Actions Sociales M22- 0040909 / "

de Royal Air Maroc i\x\
() Maladie () Dentaire ‘KLDptique | () Autres
——— Cadre re'}cruc a l'adhérent (e] ] S—
T T N Loy . [ Societs : ... [N ..o R s

() Actif () Pensionné(e) OAutre: ... RL;IKA'I\_-E .......................
Nom & Prénom 'D({\$SDELH ...........................................................................

Date de NBIBBANGE fu i usiminsisimns et ma i s i sisssmissesr s R S

Cadre réservé au Méde&n - Ernge

Cachet du médecin :

Date de consultation : /lgj ...... 4 0/ ZDQQ- .......
Nom et prénom.du. malade : b Q.e% )qu ................................................ ge:...aa..lld.a.
Lien de parenté’; & Lui-mém (7) Conijoint () Enfant

Nature d€ la maladies........ccoeeveee. 43 ; \Dﬂomw ........................... R,

Affection lopgue durée ou'chronique () ALD () ALC Pathologie : ....cooveieeie e

En cas d'accident préciser|8s Causes Bt CINCONSLANCES | ...c.oivuwireereereerteereeeseesneeeeeenmeeeaseeessmeeesasessssanes

Dans'\la.cas ot la maladie-@urait\in caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la-Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sup, I'horineur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris'conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait B R TR 17— Y e

e |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des ‘ Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin é de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin: J
e %‘Q‘Ei,g [ Actes | Qg}ffl_cie!\’g i defiHir)D@ﬂ‘gs____;1_tt_;c_5l_:nnt le P:;\r!m_ont des ‘E‘_E\"L_U:?,: ' |
coesps R - e : . v ) I Important :
il 9)101 ig'?.‘l . CB . 3(‘0.}1“_'@ &‘ ‘ iillez joindre les radiographies en cag de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
- . . | ants Nature des
) | SOINS DENTAIRES i iture des | o efficient
‘ Traitées Soins
z - I ' ‘ | ccerrcent [
EXECUTION DES ORDONNANCES ] B 00 B ).
| UES | RAVAUA
achet du Pharmaci ‘
Eanac o e . Date Mentant de la Facture = S e
LU du Fquenisgeur., . | o b s N
IV 1 e s S 1R _ U] Oy T = r - e B N
e g i u({')fx/[é 125 ... /(()‘}’D e S T | . .
| DES SOINS
—_— —
- ) ) T ' [ DEBUT }' |
) | DEXECUTION | |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AL | )
Cachet et signature du i Désignation des Montant PR T — —
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires |
| A— E FIN ‘f
.................................... D'EXECUTION |
L 4
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- o ~ - ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ’ ‘
H CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 214335t : .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D— G
du Praticien Soins AM PC IM | 1V des Honoraires | 00000000 | DOOOOK
MONTANTS | |
B 4 |
—_—————— DES SOINS ‘. |
(Création, remont, adjonction) . e g
’ | Far nel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
- - g ) | £ . - _| DATE DU " "I
B DEVIS _ |
‘7777 A= | DATE Dt
B —————— 1 L'EXECUTION
§ | B ! = i
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
J




Dr. ESSALIME KARIMA Ay S addldl) 3 i)

Speécialiste de la chirurgie et Ol da) ja 5 oal pal A Al

des maladies des yeux 6 o » Al (AR ) eliaadl slaall dal o
Ophtalmologie pédiatrique - v Jub el il
Cataracte - Angiographie & Laser °

: D5 AN Ae oy gess
Lentilles de contact Ry | T

19 octobre 2022
Mr. DELFI Driss

Monture pour vision de prés + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis

VP: OD=+ 4.00

OG =+ 4.00 (-0.50 a 85)

146 Boulevard Joulane , Apparternent 1, 1er Etg - Salmia 2 - Casablanca. GSM: 06 67 66 89 6()
05 22 57 00 55 : &l 2 dwlludl - Jg¥ Bllall 1 68, dad «HYgodl §,ls 146




2002

OPTICIEN " FACTURE Nt 000995°
(ﬁal:ru-f)dcﬁ:;lfﬁgnﬁ b 6 - 1; L
R.C. : 199.140
Patente. : 35709082 Sg
Tél : 0522 25 47 39

Ordonnance de Mr le Docteur E %%ﬁ \_l q C

correspondant a la

N° Nomenclature OD.=————
Loin
prescription

o
@
n

o
"
——
O
O
1]

o f0D: =,¢/%ﬂ
g $ 0.G. =Jc/gﬁ

L T s A T Sy ST L e SNy (ST e S L S

Etuis ;

TOTAL = e

La présente facture arrétée A la somme de




