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

~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins-est limitée & 3 mois 8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 :

= 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
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 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.

L] La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

(=]

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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cer

itre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R 1l Ben Abdellal luartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.comn

MUPRAS

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

U Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.... J,{?‘FO ........................... Société :

Actif

Déclaration de Maladie

N° M20- 0002194

Ooptique

(JAutres

Nom & Prénom :.

Date de nalssanz .......................................................................................................... R

Adresse ...... %2

S

~\

Cachet du médecin :

s & 5
Date de consultation -/’O ’O{/ K=
Nom et prénom du malade tlmrtﬁ ....... E

(O Luimeme y,

Nature de la maladie : \/L(,ci d" ..... < %CW“

Lien de parente : Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et mr‘carlg:t.anc_es,, P

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confldendei dn'mrnumquer‘ ?Es rensmgnemems Sou&_‘pT onfidentiel & 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

:
t
q] ol |
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enselgnementsipoftas sur la presents .déclaratlon Je déclare

S

Autarisation CNDP N° : A-A-215 /2019

avoir pris connaissance de la clause relative é Id pratection des données personneifé
o igrey 5 ... {Jf..o.n. Wvcccsiaisasan
Signature de I adherent[e] .......... T { : _j!

o -~ e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des Nombre et Montant détaillé | Cachegt et signature du Médecin
Actes _ |y . Actes Ceefficient des Honoraires | attestdnt le Paiement des Actes

........ Cro..

EXECUTION DES ORDONNANCES
, Cachet du Pharmacien
X . . Date
M ou du Fournisseur n 7
AL /@7/!3
........ B R B SRS s e R TSR B s e
P .
: L s sessaesdeern s s s e
=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radialogue Ccefficients des Honoraires

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v dgg Honoraires

26 %

X 20912k

Le praticien est prié de préciser la dent treitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature ®es soins
L]

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qtfe le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes | oo icient
Traitées Soins :
p———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
SR R
MONTANTS
DES SOINS
N
)
L DEBUT
I D’EXECUTION
S
— §
FIN
D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———————
H CCEFFICIENT
ssnnmiisl] siamsess DES TRAVAUX [
25533412 | 21433552 )
00000000 | DOO00000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
R
]
DATE DE [
L'EXECUTION | |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Optic

N FACTURE N° 0000001
Casablancale : ..03)26. JQDQLB ........................................
Mr(e): ... N\‘SQN\?\A?}RQQ\OQAV\@ .....

VL
0G : ,O\%(FOP’(‘O.:T}/Z’) ................................ L
VP : ADD ¢ .. L2 e
Total : ... ..:&3&@9&
Arrétée la prés Q Qfacture alasommede .. AMA. ...

..........................................................................

RC : 436474 - IF : 31900763 - TP : 34000981 - ICE : 002270067000066 - INPE : 095023956
102. Bis Rue 50 Hay Mly Abdellah Ain Chock - Casablanca - 20470




Dr. NACHAT Bouchaib oo | Lla¥ Cimdigy | sisal
OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux

Ol dal a5 G2l el B dladl

Ex - Ophtalmologiste au CHU Ibn Rochd 2 Gl el (Al (Gl ks
20 Adut Casablanca slaull Cuie 20

* Membre de la société frangaise
d’ophtalmologie

Gl dala 5 Gl ey A i) dmaall gl
Jiall g sl - fpuel) dald o -
- Chirurgie de I'oeil : Adultes et enfants . = - ‘
‘ " ) Cad) ASadl d.aﬂ)ll e gual) -
- Explorations Oculaires o) . : X
- Lasers - Lasik e Ca—aaa =oAL Adlaal) -
- Urgences Ophtalmologiques S Mlaxtiuall -

ORDONNANCE
Casablanca 1.91.-0.},05/2023 ..................................
MOUNIR Azzeddine
PAIRE DE LUNETTE + MONTURE

PROGRESSIFS Organiques AR

Oeil Droit : -0,25 (-0,25) a 101° , Addition + 2,00

Oeil Gauche : -0,25 (-0,25) a 91° , Addition + 2,00

( Priére de bienc entrer les verres )

sliandl i 3ol (e (30 dablia plai) 243, 12 5 ke | gadll Aald) (uadll £ L
B.d ALQODS RESIDENCE AL FATH 1 Imm 12 N° 2 (en face Commune Urbain 30) Ain Chock Casa
Tél: 0522212515~ Urgences : 06 61 98 66 06
E-mail : nachat.Bouchaib@gmail.com
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OPHTALMOLOGISTE g Rt 3 g i
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux :
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ORDONNANCE
CasablancdQéQ8/2023 ...
qj <O MOUNIR Azzeddine
A0 ¢ -
- AZELASTIN €O :
1_goutte, 3 fois par jour, da 1 yeux, pehdarrr .2 mois
;Steripharf?a ‘ ‘Q
PPV:89,30 dh Y

A utiliser avant: / Lot n®

X
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B.d ALQODS RESIDENCE AL FATH 1 Imm 12 N°2 (en face Commune Urbain 30) Ain Chock Casa
Tél: 0522212515 - Urgences : 06 61 98 66 06
E-mail : nachat.Bouchaib@gmail.com



