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WRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

= e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. Déclal‘ation de Maladie . Ng P19_ 00 0 9616

= |e cadre réservé 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. D Maladie D Dentaire mﬂptique D Autres
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réser've a l'adhérent [e) PN il i X | 1>
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(O Actif [g Pensionné(e] eﬂlmn:re ............................
Nom & Prénom GC]_]C H A wa& ............... Date de naissance : 3![‘2-‘(60 ..........

Adresse . LDFT- L. WARA... Uh HL(G W i
Tel %bl’){ﬂf’zlfo Total des frais engag;g:f: ...... e Dhs

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 I'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. 1

Radiologie et Biologie :
= |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

Cadre réservé au Médecin D i v ~

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: ’ Tt ; " : ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= |['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Date de consultation : 9&—/ ..... . g/ L :" '.-:."Tf
Nom et prénom du malade : S ELIAM. Qé? /c[?u.fjl.‘ 4£ OB e

Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint @ Enfant
Nature de la maladie LMCLA{PC%(;[L Q...) i SR e

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSTANCES & ......ooviivieeeeeeeeeee gt T ke

Rééducation :

= |'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

abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 85 e
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :
mois.

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Reclamation : contact@mupras.com
G Prissnchs - | : -N° P19- 0008616
Pr‘lse(_a charge : pec@mupras.com Décla hdBrnalEha _ -
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
) ) ) ) ) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. M "
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données 3 [Fra o b =S e e 5 S F S e
i ) Il sera nécessaire de le présenter pour toute
a caractére personnel. it Gk s Nom de I'adhérent{e) :......ceccoeeeereernrescasseanas
C 4
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge Total des frais engagés B s e
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA  diuiigy gl suc ygisSall
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SPECIALISTE DES MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX Osadl dalya o gl el A paliaia
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Casablanca, le vendredi 2 juin 2023
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N° 56 LOTISSEMENT KHADIIA 02

OPTICIEN g™ g
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GSM : +212 (0) 6 68 58 75 87
GSM : +212 (0) 6 61 87 08 49

IF 48582141
ICE 002717090000058 AM G OP-HQUE Email : AMGOPTIQUE@hotmail.com

DATE : .O...G.Z.Q,é./é.dz 3
FACTURE N° 169 / 2023

DOCTEUR: EOEL]L\AK'SDG'&C \\T ﬂ

DESIGNATION PRIX

MONTURE...... QLA%&‘@I-M—'Q ..................... "

|

Patente 55801503

VERRES ..f/. o

VL

PRIX TOTAL

ARRETE LE PRESENT DEVIS A LA SOMME DE:

Omm\\\e%w ..... Cord\ 0



