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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= [Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 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.
s 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0053746

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

(J Maladie (J Dentaire m Optique
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :........... AE;"'SA ................. Société : ?"Afﬁ

O Actif (O Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin —- ~— 3

Cachet du médecin :

Date de consultation Q{joa)%ﬁg . ,
Nom et prénom du malade : ............ Cﬁfl’fﬁ ....... %t{@uni Age:.é.g.w.

Lien de parenté : m Luirméme O ?onjoim: () Enfant
Nature de la maladie .}‘“&g\i‘ﬁs‘e ..... ‘\\&QJ ......... f ‘QQMQQ‘JM'Q ...........

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(D) ALC . Pathologie : ..oooeeeeeeeeeeeeeecccie e
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES : .....cccirrrmrmriermreiieei b ssrnsnnsnsnns s B Sk

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

S

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

s o v “
Fait a :.VGA.!%M,.}IL.C(}.4' ....... Le:..& f/ﬂe//laé??
Signature de I'adhérent(e) :......................... J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :
Veuillez joindre les

Le praticien est prie de préciser la den

t traitee, |

radiographies en cas de protheses o

acte pratig

Ou (

ueenir

de traitemne

diquant la nature

des soins

canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Dents

SOINS DENTAIRES ot
Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

| Nature des

Soins

‘ Cceefficient

!

[

|

CCEFFICENT | '\
DES TRAVAUX [

MONTANTS
DES SOINS ‘

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien i
‘,*:‘ '\F‘t
od
/ & &S

?,JQJ/B

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

erapeuts e, nece

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LUNETTES (2 Montures séparées)

1°) Une Monture pour la Vision de LOIN :

OEIL DROIT +0,50 (-0,50a80°)
OEIl. GAUCHE = +0,75 (-1,00 a 100°)
g2
2°) Une Monture pour la Vision de PRES : <STs
JS37

OEILDROIT :  Add 250 5 ’

AO 7
OEIL GAUCHE -  Add 2.50 ,:o." 5/

Q
Verres Organiques Blancs “#_r'/

Verres Traités Anti-Reflets

claad! lall (glals wya gla,e alal) 2 Gulkall 3 L pillsa wues Ll g,ls 836
N° 836, Bd Aba Chouaib Doukkal, Drissia 3, 2éme Etage ( en face de Marjane Derb Sultan )
| Tél:0522281541/0808384203 - E-mail: bennis.opht@gmail.com
| TP (Patente ) : 33660018 IF : 40477949 CNS55:9111303

b



—

119 Bis Av. Reda Gudira
Djamaia - Casablanca
Tél : 05 22 59 63 27

sliasdl - dalod! dupd (it Joiih
05225963 27: gy

Ne 000445-
Client : =I7ount. CHATR

Date : 2,7‘ Lo 2 b 2 .

Docteur : JM F\\'L ? é(\f ~1 .g
Nomenclature N: .7 (SL - /):(1

VL. OD : cyl sph (___Q-’,( CA 7()\,*?;)4(\“ ...............................
OG : cyl sph é__ﬂ il /IQG\,_&..QN

'VP. OD : cyl sph ...

OG :cylsph ... 44[!6]‘()3(, -{—-L (

L( P / Vf . /?
Monture : .. ] / / 4:'94 (9 4. n 0.0, »:......\....Jj
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