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

3

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuilie d
50ins.

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 a l'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
fa mutuelle.

Optique :

-

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
*  Lafacture doit étre jointe a {a 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 :
*  Lla déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois., J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

dCract@mupras.com
pec@m
adhesion@mupras.com

o

as.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :{entre

Ben Abdeliah - 6eme £tage Argle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber Abdellah - Quartier de I'Horl

20000 - Tél - 05 22 20 45 45 (LG} - Fax - 05 22 22 78 18
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O maladie

Déclaration de Maladie
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MUPRAS

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

N? w21-675197

0O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /)Aagu =
O Actif (O pensionng

NOM & Prénom : - mmsrmsssessimssaianns

Vo ot [ (- B —

\i% 2

Date de NAISSANCE :w e sssssssas snasinns

Adresse

TEL ;o Total des frais engagés : R T 1 b AR et s S S

A=)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ! ) . )

Date de consultation 05/05 /2-9'2""$
Nom et prénom du malade “k&ibA%‘Q\e\\M L. Y T —

Lien de parenté : O Lui-méme a Conjoint ] Enfant
Nature de la maladie :-mmememer o, X >\, wAA A
En cas d'accident préciser 185 Causes @t CIFCONSLATICES : «wr i imirmsirees hasinmtaesrassasmmssissssssassissssisss assssssssssnsss sasnemsssosseeses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

v,

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

[ I O Ll S s Y SES——
signature de l'adhérent{e) s
e
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ \W21-675197
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mitricata s
Il sera nécessaire de le présenter pour toute , :
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérentle) :

Total des frais engagés : - mrmrmimreresnn
mpm é COI’ISQEEI' par I’adhérent(e}. Date de dépm FRRRE .................................................‘....J




Montant détailié
des Honoraiges

Cachet et signatu
attestant le Paiement des Actes

S A
re du Médecin

T

me: OBIAA BBORy=

P
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Montant deétaillé |

des Honoraires

2222, 0N

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prie de préciser la dent traitée. I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuiliez joindre les rediographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

L'EXECUTION

Dents Nature des G we:l ||| 1 I i
- ; Ceefficient
Traitées Soins
T ————
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
-~
frrmem——
MONTANTS
DES SOINS
; )
DEBUT
DEXECUTION
—
HN
D'EXECUTION !
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFCIENT {
DES TRAVALIX
000000CC | CN0OO000
35533411 ] Ll
3 MONTANTS |
DFS SOINS '
{Création, remont, adjonction)
Foncuonnel. Thergpeutique necessare a la professon
DATE DU |
DEVIS
i B
DATE DE l

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




X-optic : 6,Bd. Aboubakr el Kadiri
(Rond point Al Moustakbal) Sidi Maarouf,
Casablanca, Maroc

Tel:052278 01 01

Mobile: 06 60 13 49 55

INPE: 095018438

IF: 15182364
X-OPTIC i
ICE: 00001 1825000049
Opticien Visagiste TP; 34092157

Facture 01 1 4 1 3Casablanca, le: 261023
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Dr. Moussaoui Khadija ’o\- % ik 5.9 3
Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique ‘* ’ i Jub';u‘o}ﬂrh|ﬁ , ;h

+ Ex Profi et Enseigr ab ¢ Med V1 des sciences de la santé M|?#wu|mm@ﬁeusémi_
+ Diplémée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris ﬁ)@jﬁlﬁﬁ“‘&h‘@aﬁﬁ-
+ DIU en ophtalmologie pédiatrique. Université Paris Descartes. Paris ol JU O gaadl i Salgeds o
« DIU en phtalmologie. Université Pierre et Marie Curie. Paris ‘)..uJL. u,.n.ll_,gl..a:ilubaal@u.
+ DIU en oeil et médecine interne. Université Pierre et Marie Curie. Paris oyl J}All’i.l.ibh.llga|:¢"'|uba.ll§w
+ DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris oyl Al Aoyl Sluandl Sulged
« DIU en Tomographie en cohérence optique. Paris wu‘,l-_ng‘,aagllqa.hﬂly,«nulaqlg.u
« Membre de la societé francaise dophtalmologie gl dad g calad A il dasaall geas .
03 mai 2023
Casablanca,. o e leaanll Hladl

Enf. HABIB ALLAI-I Maryem

Monture pour enfant + verres correcteurs
Antireflets

(- 1.00 & 00)

(- 0.25 & 350)

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
Tél.: 05 22 87 12 96 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoo.fr




