RECOMMANDA
ACTIVER LES

TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
REMBOURSEMENTS ET EVITER LES.REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 :

= 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 :

= L'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 rembaursement, 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: 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 données ‘

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax

Rue Mohamed Fakir et

05 22 2

Rue Allal Ber
27818

Abdellah - Quartier de I'Horloge
- WWW.Mupras.com

Autorisation CNDP N°* A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22- U D 2 4 5 U 3

de Royal Air Maroc N L[t t]
L ) { J
fjAut:res
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Cadre reser'vail jheghtg; e
Matricule :....uweereefbe Lo L N SOCIBLE .. A

Date de NaiSSance .......c.cocoevemennns, 4/[_/ B] ....... (,.’//\/\4
Adresse : /7,, /) /

,-:Z/\ é/c ,;; doa. EERNOGRE ...

Total des frais e 6s
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Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : &2 ’q f'$//'ﬁd-ll4 ......... /—/Qbi/‘?'! ...... ... Age:

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ﬂ ...... ,d"g‘i’ ...... OCU(QM ......................................................

ALD (J ALC

Affection longue durée ou chronique ! Pathologie : .......cc.ccccieneee. e
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANEES . ....uuieerereriieieiiiianiiararaasssasasssnssanas st s eseesarasanss

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

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

I Y Y ——

Signature de l'adhérent{e) :..............c..coiiiiiiiiins vosams




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNAMS?

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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__BRELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

I ien egt € {w reciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soin: I
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES Doritn; | Natiredon | o comainiie
Traitées Soins
[ CCEFFICIENT i
' | DES TRAVAUX |
’ )
2 D MONTANTS l
; - DES SOINS ‘
i s 1
A n . | DEBUT '
g i | D'EXECUTION
1T | ,
Y |
8 , — e
| / -
FIN i
D'EXECUTION \_
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
.25 e | DES TRAVAUX _
: D e ‘
H 00 | 00
A 1 | 433 - —_— -\
3 . MONTANTS | -
() o, O — DES SOINS |
=& | B (Création, remaont, adjonction) —_—
@ | &, | —
Ry < DATE DU
y | & - DEVIS ‘
\ 2h _— _ —
- e = = E .7\ ON
SAET CHETDUP CIEN TESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E



e

Opticien - Optométriste

Optique 1000%
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SPECTALISTE EN OPHTALMOLOGIE ADULTE ET PEDIATRIQUE Jiblg sl (gl 5129 o P ddlad!
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Chirurgie de la cataracte par phaco ol Al da o

DIU Chirurgie refractive il asdl o dal o
Chirurgie du glaucome v Liall pli )l dal o
AFS Strabologie Jeadl dal o
Angiographie -Laser - DIU Contactologie R Slwaall — il — L ldl 0 guad
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-2/ CILOXAN POMMADE

222 g,
’ lapplication le soir , les deux yeux, 10 jours

qe{d_a 3/ PHYLARM =~

/._b\ y SERU&Q PQA LAVAGE OCULA RE matin & soir
9 W , les deux yeux, 1 Mois

=14 ) lcwmv\ lou I ee@"“ﬁ (19 & 3\

‘ p\’e‘ f:\'b&z
0

22522 750 750 ~gilgll - lgudl gl - Mg.l_,a”sb.tﬂ yUngth‘ J..;_)J:,l.s}.aE)Lm 62
Bd. Mouad Bnou Jabal - 2¢me Etage - Sidi Bernoussi - Casablanca - Tél : 0522 750 750

Urgences : 06 61 23 41 06 - E-mail : dlahbil@gmail.com
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Mme ZAHRAOUI Habiba

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL :
OD = +1.75 (- 0.75 & 80°)
OG = + 250 (- 0.50 a 115°)
® VP :

ODG = Add : + 3.00
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