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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

=  Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 a joindre a 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 : .

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

= 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 étre 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

0 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 a 'égard du traitement des données
& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelleh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

e

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance ~ A G
& d’Actions Sociales g ~7 ‘.% W
de Royal Air Maroc / 1 y 58
Déclaration de Maladie : N2 P19- 0016959
(O Maladie (D) Dentaire (D) Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule :........... @IZQ_% ................. Sociéteé : Q,,«;’-\M
(O Actif () Pensionné(e) () AURE {oonmmmimm s n i e

Nom & Prénom : CA M /7/ f\;{/ég/ DDate de naissance :...... (.7;1..'.5...(." ...............

: UJZ«.&Z%O/,Z‘QB Total des frale aNgages i....x.umuinasiimeiuisssisssis. DNG
e

. e
Cadre réservé au Médecin A i

Cachet du médecin :

Date de consultation : B%/

Nom et prénom du malade : ......... 5.

Lien de parenté : D Lui-méme @Con C] Enfant

Nature de la maladie ...............cc........ \\ \5 Q“- v T s, CERIN AT Vs s
En cas d'accident préciser les causes r‘cohﬁ%a(\ |
0

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle




T Y

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
= — - >,
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et sngnaturg\ii\LtM@&e:m Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pgiafient des Actes
WOV 0% —_\*,' Important :
“‘:;- ' Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
t
SOINS DENTAIRES Donts | Neturades | o thicient
........................................................................................................ Tr‘altees Sulns
™ |
. EXECUTION DES ORDONNANCES kil
Cachet du Pharmacien , \ e
P Date Montant de la Facture H
» Ou du Fournisseur )
\-\ ’ "\
\ f 1 m\
W MONTANTS
; I\ . DES SOINS
&N % p e
# ) m\ E o
\ DEBUT
3 NEEE ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B !
| FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ NTAIRES MASTICATOIRE
‘ : - CCEFFICIENT
3 TRAVAUX
‘ AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX ’
i Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires g"'}'zr?ggl.)? 1”:”;:{:?
’ TR MONTANTS
.................... { B
e _ 2} DES SOINS
- .to e [Création, remont, adjonction) —_—
qﬁ\b‘) / ) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
il DATE DU
DEVIS
DATE DE [
L'EXECUTION )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




G4
E;Imu I ™74~ 7% C2F F g i 0
LOXAN 0,3% collvru flacon de 5ml
Bt ™ e iyt Tt
Pq wmwcoome - Lase. “REglographie ) . Lsplll Le gl daghas o 3ull) - Jgal
i Lenﬂlmontact , L)) el

=

r\? hYSi oC k}\ UL ) K T 2 e

ZENITH PharmJ [\ \\\ %F\f\%\ f\ i

ppPC - 47,750

N

/\% ) s
"9 \t““ /%As‘“ﬂf\

7 e = : T
$agdl 1 - 18 oy AL ) Bl 2 plall il A (s 2 i plall &@%* 5§03 4
203, Bd. Panoramique (angle av. 2 Mars) Résidence Panoramique II, g@a ‘é.l Casablanca '
Tél/Fax :0522 2117 00 - e-mail :ophta panormque




774 O ; A
Dr. TANTAOUIELA Asm;: RS L 8yl g gl § g

spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

el Aal g Q‘dbniqiw'l
Ophtalmologiste (c il ) 3 31 - Al dal
Chirurgie de la cataracte - Glaucome ) i 350 5l - \
Strabisme - Laser - Angiographie Sl L g gl - ) - s
Lentilles de contact M‘ il

A %ngﬁﬁg
N\ \\\\ SOAMNA

$liagl) ) - 18 o8 ) AL (g Gl 2 plall il Auld) (e 2 Ay pUDELAI B
203, Bd. Panoramique (angle av. 2 Mars) Résidence Panoramique II, 1~ tgge, )
Tél/Fax :05 22 21 17 00 - e-mail :ophta.panoranﬂque@gh\ail com

ﬁ? Casablanca



Bd Youssef Bno Tachfine Hkam 1
N°454 - El Hay Mohammedi - Casa

o)
.

N
N

N

Monture: ............. @?x‘m{t A-2 0.

Verres : ‘/L—f)LMnMIM_, :4@ _/“-'0\9

7Y 1l 0242 aas oy ams

OPTIQUE GHiTA £ Br L s
Opticien spécialiste 1 4 padl Sl § golazs)
1 eﬂr oSG Gl Cags gols

- | - 454 (3]
Tél : 06 6900 97 85 00 97 85 : Lasly)l
0522603439 : .05.22-60 34 39
Patente : 32825428 32825428 : Luill)

MOUSSAQUI Abdssamad
INPE : 095012357

Ordonnance de M. le Docteur - JAN TAQY] E\ ARAK ASmAa

N° DE nomenclature
Correspendant a la prescription

LOIN 0D : = 5;30 l, A Sha /l'ZD r PRES Oonoc,s‘*

0.G:= = I

FOURNITURE | I

IV

4 w0
we. r?(?jqu T‘e% ..... AQ0 v g
TLY.

Plogy [ S\QQC,Q

A ——_—

Arreteelapresentefacturealasompé e de Lfll.?j MDQ/@ Q,,.\O( Com M

(Casablanca, le

0d2

M.ouMme: G ANH. SAMoi A

ICE001789511000067 - IF : 40151582 - RC : 37 20 42 CNSS - 173923031




