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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. 'of
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.
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 'opticien sont & joindre & 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf 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 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
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

R

MUPRAS Déclaration de Maladie -
& & Actiche Sotaics N? M21- 062671
de Royal Air Maroc

() Maladie U Dentaire U Optique U Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 36145 ............................... SOCIELE : .o C)O( A\ .....................

O Actif O Pensionné(e) N

Nom & Prénom K.HW&SQ/

Date de naissance ... ;)/”4/@‘&_6&9”22,4[%71-‘3/&*/”0”5%

TEL: e, TOUE] S fraiS eNgagES «........ceccceeeaee.. Dhs
Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
i Vo
Date de consultation : /(2?/0((/&})(3
Nom et prénom du malade ELﬂQQUAM-S(.Wm Age:.. Ll Gy

Lien de parenté : O Luirmeme Conjoint
Nature de la maladie : . o AL ﬁm—&TT WE /LBLCM
CJ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ............... s o oot i

\ - g el
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensaifieérmnams saus qﬂ&nﬁal a l'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle. v W <\ b ® ]

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.
ol (TTRRER GRS L L Mt
Signature de I'adhérent{e) :.........................ccoooeeeeiian.

cecen s mosse N® M21- 62671

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute . ; ity

réclamation ultérieure. s Nom de I'adhérent{e) :.
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par |'adhérent(e). Date de dépét :........ Sk 5




Dates des

Natures des

Nombre et

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Actes * | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

- el e TAR
.............................................. 2000008 ’MEE acd £

....................................................................................... ‘Tadawgune, Lot Othmane imm) B.
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Tél: 06 69 06 84 47

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
hrak ——
wild I-’j-.’l.ii‘t;"_if"”'

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

i

~ * |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

?’ i | g o
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Important :
Veuillez jpindre les radi

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

graphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature des :
Traitées Soins Cosfficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e ™
MONTANTS
DES SOINS
e
0
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION
N cpmeeerr o o)
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DDODDOOO
00000000 | DOODD00O
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Theraﬁeutique. nécessaire a la profession
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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Chirurgie de cataracte - Glaucome Syl glo - el da s

Laser Rétinien - strabisme Jeadl ale - bl Gt o ¥e
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Pathologie vitréo-rétinienne dfmallg o la i Lladl =0l
chirurgie des paupiéres et des voies lacrymales Egonll allagg peast dalps

Angiographie - Oct weoall ducgdl pgmmi

Casablanca, Le mardi 18 avril 2023

Samira EL ARQUAM

1°) Une Monture pour la Vision de LOIN :

OEIL DROIT : -275 (-0,502a109°)

OEIL GAUCHE : -1,50 (-0,752a60°)

Verres Traités Anti-Reflets

Choisir une monture adaptée a la morphologie

Ne pas s'inquiéter d'une éventuelle difficulté a 'adaptation
Bien respecter le centrage SVP

Verres traités amincis

Fixe cabinet : 05 22 74 88 88 — Portables : 06 62 80 21 24 — 06 69 06 84 47
Boulevard Tadamoun, Lot. Othmane Imm.B, N°18, Alazhar, Sidi bernoussi
Casablanca — Email : zenjourikaoutar60@gmail.com




