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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= ['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 a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de ['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 saont 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
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 B

maois.
~

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

=]

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

a caractere personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M22- 002490_,5 ARy

\J\

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

O Maladie (O Dentaire OOptique * OAutres
Cadre réservé a I'adhérentte) - —

Matricule i........cocee. ‘QAJ ..... (\ ............ Société : .....ceeeeee. MW .............. N

B Actif O Pensionné(e) DAutre A
Nom & Prénom :................ ‘1’!""8(.5‘& feveeeeeeeeeeeeemeene \ \&L’la.vusr = AL Sl |
DAte 08 NAISSANGE ... iieieiee it a e e e eeeeeesa et tas st e s e e se s saeas e s nmssananens P A
AOPEBBES:. v eroiensncssrnsorasnmsinnmamaszasnssiionmmnmmmsamsamnmsaisrsnsinnmsinmn i b S e s M i e e i

Tel O gé'?AZaa}Z‘U VTci:éJ‘;deafr‘jais ENGaYES i ...cvvciveiicsiniif ey i e i Dhs
Cadre réservé au Mét':feein o — v e - o

Cachet du médecin :

]
{7

Date de consultatiDnA.-:. ...... J&.\_.J%l.;s ) ~ ot s
Nom et prénom du malade (\\f\&_ ........... T‘}lb\\»{“&?\\{\’\‘ \Cj/ ........ \Q/\ .............

Lien de parenté : OLuirmeme C (Oconjoint * _ OEenfant
~

} 1 )
Naturedelamaladie :.......ccooueimmeeieecciicee e /%g[} o

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC  PatholOgie © ....occuuieeeteeiciiicicse e

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : ...... R R G e A 8 S SRS e s ST sm S R RS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractgre confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Balt e et PSR F A— Y

Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <.,

Natures des

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires .,

Béchgt-et,é?gqature du Médecin
attestant lesPaféinent des Actes
on A 7

__ RELEVE DES FRAIS ET HONOEAIRE®

4

Iy )

Le praticien est prié de préciser la cent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : 4

-~

-

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... 4
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Date des { Nombre I Montant détaillé

‘ du Pratigier 77 A Sains AM PC AT IM 1Y des Honoraires

-;1 = 2 h -4 - . ’ l'- c T /
~ SRR -0 ¢

=TS 2 - CHodD A S . M
T61:05226034 39-GSMOeO/ 7 ™S . L
c:—/

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . ..o
Traitées Soins
| P
' CCEFFICIENT |
- DES TRAVAUX
N—
P
MONTANTS
DES SOINS
S
i ——y
DEBUT
D'EXECUTION
~—
FIN
D'EXECUTION
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR S,
CCEFFICENT |
| DES TRAVAUX
|
L MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

|,
l

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Mohamed Ali| o

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
Casablanca - Pharmacien Responsable : Mme Amina DAOUDI

ST A )

Spécialiste des m, X
Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echograp. 3 ser

Dipldbmé de la Faculté de M(
Ancien assistant et consultant au Centre Ho¢

Z{ OO Mme MTALSI KHADIJA EP HOU o7

-
NAABAK 4.9% : collyre A 'S | b

o il

1 goutte 4 fois par\jour , dan les deux yeux, pen

1 goutse 3 fois / jour, dan
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Casablanca, le .~ 13/01/2023
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(L) £ ks il o
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser

Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),
Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mme MTALSI KHADIJA EP HOURI

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis
VL:
OD = + 150 (- 0.50 & 65°)

06 =+125 (-0.25 4 90°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
VP :

ODG = Add : +2.25

Iohamed Al

SIF

Casablanca, le 13/01/2023 _
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Opticien spé écialiste & padl Sl 3 "aml
Bd Youssef Bno Tachfine Hkal 1 pSo pdds il Chws: ol
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