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

N

Conditions générales : _
. Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment r'énseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : 7
= Lentente 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigng.sur la feuille de soins est
abligatoire avant le debut de traitement.
®=  La facture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras:com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

(J Maladie () Dentaire

Cadre r‘és%?zl‘adhp’rent (e)
Matricule : ) t> LJ.\, ............. Société :

Déclaration de Maladie
Ne M21- 0033471

(J) Optique C /)—//\ (O Autres

O Actif (] Pensionné(e)
. "{ U
Nom B PrEnom fccanansaninamna s it e snnsamsasismivivissivsivsves i
Data da NHIEEANEE o immmas e b m sl aaaisesiiiaisissssisrisisgiosd ks
PR v e A T A S S A R0 B B
LY skt s iis Total des frais engagés :
) J
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 05/05/2@2—3
Nom et prénom du malade HAG}]E}/@%‘&LJ(, C&M ..... AGE s

Lien de parenté : Lui-méme & Conioinr a Enfant
Nature de la maladie.:...................... ;A\tkr.‘.)m;.kx‘.&\mnq ................................................................
En cas d'accident préciser Ies Causes et CIPCONSEANCES & ......ccccoiiiiiiiiiiirriai e s oe st

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Lo A~ S
VOLET ADHERENT . %
Déclaration de maladie N9 M21' 33471
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. S i o
Il sera nécessaire de le présenter pour toute R T R
raclekicey UGS irE. Nom de I'adhérent(e] :-......ccccocoeiiriiecininnncnas
Total des frais engages :.......cccccerercreneesnend
Coupon a conserver par |'adhérent(e). Date de dép6t :




Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et sig% ire du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant 1 Paierient des Actes
ORIV T S N 5o \ Py G mporcans. \
______________________________________________________________________________________________________ <> W Veuillez joindre les radiographies en cas de protfi@ses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
............................................................................................ &.@ P.\‘ 75‘-‘“.-;\:._“,":; \ b . D ts N t d v .
RN, KEPRNEUN SOVSNPSNY SR, <, 1 S S hog i en ature des :
..... QQ““% bt Traitées Soins Ceefficient
.......................................................................... <& g
CCEFFICIENT
DES TR
Cachet du Pharmacien AVAUX
i Montant de la Facture
ou du Fournisseur
M———— I . MONTANTS
................................................................................................................ DES SDINS
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433852 DES TRAVAUX
- - 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Montant détaillé
ien Soins AM PC M IV | des Honoraires e | a9
Mmpg B MONTANTS
AT sssessesaassin DESSOINS -
N [Création, remont, adjonction)
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... DATE DU
DEVIS
DATE DE A
& L'EXECUTION ’
* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
: les iustificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




X-OPTIC

Opticien Visagiste

Facture@ j 1 4 1 8
Mr/Mme IL)/'ASS ...........

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

Ték:05227801 01

" Mobile: 06 60 13 49 55

INPE: 095018438

IF: 15182364

RC: 308097

ICE: 00001 1825000049
TP; 34092157
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Arrétée la présente Facture a la somme de

Lidocy.co| 2R

Totale:
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| Dr. Moussaoui Khadija ’o\' i it &9 3
Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique ‘h’ i Jub';udﬁj:‘drh1ﬁ . ;b

» ix Professenr ot Enselgnants i Pomiversith Mad V1 des schences de la seatd daall a lad uibadl sass daslos Wil 336wl |
« Dipldmée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris sl g ST yas Gl Slasla Ao ya
+ DIU en ophtalmologie pédiatrique. U Paris Descartes. Paris oyl JUl S 5 gandl Lo Sulgdi
+ DIU en neuro-ophtalmologie. Université Plerre et Marle Curie. Parls el g geall g obuael Gl Bulgedi
+ DIU en oeil et médecine interne. Université Pierre et Marie Curie. Paris oyl gasdl g Aiblull a1 oYl b Balgadi o
. DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris oy daalall Aol | Silesaadl Salged |
. DIU en Tomographie en cohé ptique. Paris oyl g ol palail) 5 guaill dulgad
+ Membre de la societé francaise dophtalmologie Ol sl pa g alal s il Lsaall gube .

Casabl

Enf. HABIB ALLAH Ilyass

Monture pour enfant + verres correcteurs
Antireflets

03 maj 2023
SL.ﬂ:L_A."J'J”

OD = (- 1.25 & 139)

0G = (- 1.50 & 1700)

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



