RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Bl cinration da Malsdie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mautuelle de Prévoyance M23:001544  —

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc s~ U f
S
Conditions générales : () Maladie (] Dentaire () Optique () Autres
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé. A A

’ . . . J Cadre réservé a ﬁadherent (e) —

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. f ".
: ; . : . icule :........... 14 5t 0 TR . 38 SOCIBE ; .....covvoivininnsivi R R e ST
= Lavalidité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation. Matricule 'E‘ L4
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Pensionné(e) (DAutre b sy oo Sl s s o i sk s g v e S S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : kj \ l.\/\ et a0
que pour tous les actes effectués en série.
; 2 : g : Dt 0B NAISSANCE :.......correrererrerrssasesssssssrsrassassansasasrsssassasssassssassssssassssssssssrsassnsasssssnssssnsssessssormessonnniessnmnrans
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de i
soins. A 1o g e el L CP ST SN e et sy WS LSO S LD o KNSRt I LB =L & WS S
pharmacie l ................................................................................................................................................
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. X )

- T L O R N 4 - oy r tn R R Total des frais BNGAages :.......ueveeeeeereereiereeeeee e eeeeeee e Dhs
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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 & I'égard du traitement des

& caractére personnel.
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‘RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
s 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
jointes a '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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  La radioc-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
o

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre-Allal Ben Abdellah - G@me 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
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(JDentaire (O Autres

Cadre réservé a 'adhérent [e)
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Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie :....
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer: Iaa rensaignemenls sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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* |l est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

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

-

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

Dents Nature des 5
Traitées Soins i
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOO00000
00000000 | DODO0000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
frem———
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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CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles

<
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OPHTALMOLOGISTE :

Spécialste Diplomé de la faculté _ ]
ool Ghll LK A

de Médecine de Paris

Casablanca le 07/03/2023

NOTE D’HONORAIRE

Je soussigné certifie avoir recu la somme de
200dh (DEUX CENT DIRHAMS) de la part de
MADAME ZIKRI AZIZA concernant un
examen de fond de I’ceil au verre a trois miroirs
apres dilatation au mydriaticum K10
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Imm. LIBERTE 4éme étage. Place Lemaigre Dubreu - B Résistance - Ben Jdia - Casablanca - © 05 22 31 58 20/ 05 22 31 1942
Email : ophta.dali@gmail.com




CABINET D;OPHTALMOLOGIE

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgic forte myopie - Lentilles
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OPHTALMOLOGISTE : sl Bl PEPTI MY
Spécialste Diplomé de la faculté W VRS U
de Médecine de Paris Casablanca le 07/03/2023 oot ol &K o

Madame ZIKRT AZIZA

At oo 1 3 b ey .
- NAABAK COLLYRE "~ %
1 goutte matin midi et le soir pour les deux yeux pendant 3
mois

@

~ OXYAL COLLYRE
1 goutte matin midi et le soir pour les deux yeux pendant 3
mois
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NAABAK 4,9%
Collyre 10 mi - PPV : 84,00 DH
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Disribub par C COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Dioud
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