RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0025386

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire (O Optique () Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e) e — ~

Matricule &Ai@; ............................ Société . .......... K"\VV A— \/‘\.(31/ .......
(9 Actif O Pensmnne[e] O }?‘utre S )/\ ..... N

“
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme 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 3 |a feuille de
soins.

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 étre

Cadre réservé au Médecin -

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

— - > Cachet du médecin :
= 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 a joindre a la feuille de soins

Date de consultation : J«{jJL.AJ;LfC..i_S

Nom et prénom du malade : QL}MA\T]KAL)‘Q‘ ....................... AQE:....cvireinnnn.
Lien de parenté : (O Luirméme (JConjoint (JEnfant

Nature de la maladie :.................... CJ \Qu._:\.( X o [ A

Affection longue durée ou chronique: (£} ALD-(CJ AL

Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

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

Dentaire :

L de hi de traitement rd labl nseigné sur la feuille d ins : o : !
En-cas-de prothéses ou canalaires, 'accord préalable renseig Crao e En cas d'accident préciser les causes et circonstances : gx... 1.2

obligataire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

b )
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummbnique’r 'es renseignements sous pli co fltfaﬂuq a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle <<
vt UBFEV 7073 |3 |
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensalgnemqms pnrbes-eup la—pcasﬂm.&d.édamio n. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la prot?sctron deﬂlﬁ?
L IRk e e LA T —

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est abligatoire 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

T e

mois. ) Signature de I'adhérent{e] : ............c..cccooeeevnvriccrceecccnnen. Q:Qv,_ -
—
Adresses Mails utiles
O Réclamation : corfcact@mupras.com
O Prise en charge : pec@muprasfcom

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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des

Nombre et

Montant détaillé

Cachet et signature dy Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
W lly..... N I 2o
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

|

@{/u/f)

e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

I Date des

Nombre

Montant détaillé \

Soins

AM PC |

M 1V des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratique en Indiquant la nature des soin: :

Important :

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

T T
SOINS DENGAIRES | Donts | Neturedes | o iciient
Traitées Soins
CCEFFICENT | ‘
DES TRAVAUX ‘
H = - ==
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT |
D'EXECUTION ‘
B ; ~
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — ~
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS ‘
R e ———

-

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

DATE DU l—w

DEVIS |

N —————
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Moussaoui Khadija ’o\' Lsaid i is
Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique tb’ s Jubi_r_;)"mra;|ﬁ \ ;h

+ Ex Professeur et Enseignante & Puniversité Med VI des sciences de la santé aall a glad ualuall sase daslans Bl 530
+ Diplémée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris oyl 9 BT e Llall Silaala 2ay 55
« DIU en ophtalmologie pédiatrique. Université Paris Descartes. Paris ol JUs U & gl ko Bulgad
«DIlUen phtalmologie. Universiié Pierre et Marie Curie. Paris ﬂ_,\:n.aylj'.r.hns;}”gbiaw.
+ DIU en oeil et médecine interne. Université Plerre et Marie Curie. Paris )b O gaadl g Al (51 oYl b Salgel
+ DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris o b daalall Aol Silewaadl Salgdi .
. DIU en Tomographie en cohérence optique. Paris oyl s panll palalll s geaill Salgd |
« Membre de la socleté frangaise Fophtalmologle Ol dal pa g el 2ad ) dunanll g

(»/(0 cossanca 2B J‘cmwer' 2023
/%\ L Mme OUMATI Rabia

1/ MONOPROST
1 goutte a 20h, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

2/ AQUALARM UP INTENSIVE FLACON

1 goutte 2 fois par jour et & la demande, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

1247

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
Tél.: 0522 87 1296 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_ moussaoui@yahoo.fr
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