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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de

s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments ddj € i reméhtfointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignet ag‘ hacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des

du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale po Hoursement.

= Un pli confidentiel du médecin pres m dezjmai &‘ﬁ:ﬁ dios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle l ‘
Optique : Ll | W *
= L'ordonnance du médecin prescﬂpft{rﬁwwmﬁt@m 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 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 préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
0 * Reéclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0009618

(O Maladie (J Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N

O Actif m Pensionné(e) Y T L
Nom & Prénom &WWM/%‘J Date de nalssance 3/( ({Q!éa ............
Adresse : L‘:ﬁ-é— U/A\Fﬂ' /UA.. /f/ (;. wazaé/ T L

ﬁé é/ 34 % VO ..... Total des frais engages........: ................................................ Dhs

Cadre réservé au Médecin _¢ ok .

' N

Cachet du médecin : At R ,\n

Date de consultation : ‘S)&/O;/a.:} ...........

Nom et prénom du malade : V BrEC. (‘( bfﬁ\’vlﬂ@. 9L1a"""/’ ....... AGE: .o
Lien de parenté : g Lu'rméme (O Conjoint
Nature de la maladie :............ Wt i :’(ﬁ (E» ................. @.‘.X’\ ...............................
En cas d'accident préciser 185 Causes Bt CIPCONSLANCES : .........ixuceeisiissimisieannssiessnssssasessaassassiidsnsaasinssios

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

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

BAE A vvnrmmmmumnannnmh s | - L — P (— Y AN——
Signature de l'adhérent(e) : /...... & oo

VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie N9 P19' ; 00096 18
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. MBEEHIE 3 o napmsindoshasessiingseatisaes
Il sera nécessaire de le présenter pour toute A
AT SOV T Nom de I'adhérent{e) :........cco......

Total des frais engages :.......cccooveeicencccecneenee.

poupmémljarl’mq. Ditte da daplb il 2 R e




Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature 3 Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement, dés Actes 3
< ."‘: ) R \b:\b Important :
y Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des -
Traitées Soins SnEE
prm————————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
Date Montant de la Facture
N0 606 [4LF ... L6000 Y ... -
, e — MONTANTS
DES SOINS
................................................................................................................
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
S e e VIEDI( X el - RO o 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Montant détaillé 1| o
ici i ; 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires lchiei] faman
...................... 8 MONTANTS
___________________________________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
--------------------------------------------------- Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
)
...................... y DATE DU
DEVIS
e
VOLET ADHERENT 5 —_——
DATE DE
L'EXECUTION
, S
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. | VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA  diaisgy Gl auc ygiSll

)l al 3 geadoia
SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX Gl dal oy al ye &
STRABOLOGIE-LENTILLES DE CONTACT-LASER-ANGIOGRAPHIE @l gzl 53al1-J L-aﬁlla_és-davﬂ'vb
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANGAISE D'OPHTALMOLOGIE Osasdl 2lyaY duwiydll dumacnll e
70, RUE ALLAL BEN ABDELLAH - 1ER ETAGE - CASABLANCA slaadl Sl - Jo¥1 Gallal) -dbil e 53 JMe i35, 70
, TEL 052247 3345/05 22471472 05 22 47 33 45 / 05 22 47 14 72 : iyl

BELKHAMAR Mohamed 314/05
....... o glaaall yladl
C BIANICHN0 :concicinnes s oo Flau
G Casablanca, le vendredi 2 Juin 2023

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques ~ /In
Oeil Droit : ~ (105° -0,75) + 1,75 , Addition + 3.00

Ocil Gauche : (115°-0,50) + 1,00, Addition +3,00 {GQUE




OPTICIEN

OPTOMETRISTE
RC 14689 GSM : +212 (0) 6 69 34 95 83
Patente 55801503 GSM : +212 (D) 6 68 58 75 87

\‘*1 B o '"_\\’
IF 48582141 z .\ GSM : +212 (0) 6 61 87 08 49
ICE 0027417090000058 M G O PTI QUE Email : AMGOPTIQUE@hotmail.com
DATE | D6/.06 J2dLE ™
FACTURE N° 167 / 2023

DOCTEUR: P(Q)OEL\"AK%&MC’“TA
CuENT: MOVAPMED . DELKEAM W R

DESIGNATION | PRIX

MONTURE........ \‘/\_ETA’L« ......................... S i /(/[d&((?o

DEROUA BERRECHID

N° 56 LOTISSEMENT KHADIJA 7

VERRES ...(JJ.

AMENclS. ﬂ S
?HE}T&‘C&RBMLO\M 1

0D : A/{[?giatzg ,{agj

OG : s /{ Q. (_ 0 E Q. ‘1 /{1{ S/)

ADD _:\’)) DG T |

PRIX TDTAL

ARRETE LE PRESENT DEVIS A LA SOMME DE:

R ralte. PANCS.S XCW(‘/)J?H




