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

Conditions générales :

=  Lecadre réserve al'adhérent doit étre doment renseigné. )

®»  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 a8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

u 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 & 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 :

= |'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.

= 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 chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

‘Autorisation CINDP NY : A-A-215 /2019
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MUPRAS

Déclaration de Maladie
e Sty N° M20- 00029829
de Royal Air Maroc ,}L L <<

() Maladie ODentaire (OOptique’ OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [

Matricule :....(/. L{

O Actif

Nom & Prénom rlﬁ"’

C] Pensionné(e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation ! JL:'/O_)/

Nom et prénom du malade : %)/\‘—)COU .......... "N\D{ ........................ senboneaaiis Age............ e |

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie (J&\Ee&.\«t‘we&v&ﬂ\qe ............................................................. =
En cas d'decident préciser |es Causes et BireOME AN BBE T e rs et s e s e s e s s e s e s e e saarennan

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles. = s
Faita:.......... 7. 5. Al cpal £ 5 L8 ARt L. D41 8082

Signature de I'adhérent(e] : ..............., /51 . ﬁ ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3> )

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachetet signature du Médecin

i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attessant Ie Palement des Actes

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des
Soins

Dents -
Ccefficient

| | [ —

o 4
CCEFFICIENT .
DES TRAVAUX |

SR

. T T2
MONTANTS g
DES SOINS ]
DEBUT
D'EXECUTION |

FIN
D'EXECUTION
_

ODF

PROTHESES DENTAIRES

: EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur _ Date Montant de la Facture
I TAMOVAT Ao/ 22 WS T
[\ \ ' m
5521 a ................................................................................................................
NPE: 097'0 ................................................................................................................
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires
Foa 1
£ 4. S AUXILIAIRES MEDICAUX 3
Cachﬁ.et s@;mye,a @ ‘:‘Date des Nombre Montant détaillé
‘ : . g AM PC 1M desJﬁohnr‘am"eq
ALS Xy B

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS | l
DES SOINS J

7 N
DATE DU |
DEVIS !
DATE DE ( }
LEXECUTION | ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ophtalmologiste i

Dipldmé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société frangaise d’Ophtalmologie
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MIKOU Amal

- Aqualarm U.P

1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 mois

Sd‘ k— Bropdex collyre

1 goutte, 3 fois par jour, dans ies deux yeux, pendant 10 jours

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2*™ étage N°* 18

Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d'urgence) : 06 61 09 57 50

E-mail : drmohammed.mikou@gmail.com

18 230 20 o] gl s £,y J1il £, gt €Ll e
05 22 86 28 48 / 05 22 86 28 20 : &Ll
06 6109 57 50 : (itsi Ue 3] Jyaal] Byl



Centre des maladies ’-\ alya ] j5,a
& Chirurgie des yeux \(?/ go=cll asls g

Docteun Mobammed Mikou ﬂJMJ)’-{»\

Ophtalmologiste Gssadl Gl ey lall gd paliaial
Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako) UL Wlall Tl o Baled ole Joala
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL ;o -

. pey ki 9409 b OV K 19356 Daalas oo el g |

de I'Université Victor Segalen de Bordeaux
Chirurgie des voies lacrymales

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société frangaise d’'Ophtalmologie

£ saill lllica ialya

Lo ¥l jppeal - Ll gl - pall LS4 and
p Yl aasie Ul

Cupaall el i il Laaaly g

16/01/2023

CasablanCa 1@, .......ccweeeceereeeeeeeeeeaeeae e e s neneananeans

MIKOU Amai

Oeil Droit:  (70° -1,00) + 1,00 , Addition + 2 50

Oeil Gauche : (90° -1,25) + 1.25 , Addition + 2,50
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