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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dament Penseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L 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 :

L] 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 canfidentiel 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 :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducaztinns,

= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

~
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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

Autorisation CNUP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M20- 0000512

OMaladie ODentaire /[Xfoptique OAutres
Cadre réservg a I'adhérent (e) - - i
L7 ]
Matricule :................ - - Y o= N Société: ........... i A /}/ ......................................

[:] Actif Pensiunne[e] C] Autre :
Nom & Prénom :........... }&. . ‘*"vjv)‘*?ulﬁhlec/ ......
Date de naissance ......5% ... L;i ....... “‘T .3'( ......................................................................

Adresse ......... L‘L—QJUC-L‘;,LLC. ...................................................................................................

Cadre réservé au Médecin —- - N

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Luirméme [:] Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :... ﬁ E_Cja@)v\ @%)\?BNM@Q@ C}HP ...................................... ,
En cas d'decident préciser les cs'i'j'ses etcrﬂmnstances /

Dans le cas ou la maladie aurait un caracr.ere cunﬁdenuel commdniqyer Ias ren&mgrlemants sous pli confidentiel a Eatt,entlor}/riu
meédecin conseil de la Mutuelle. /
J

v
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘:erzse,gncmezta.,por'tes sdr la présente déclaration. Je lare
avoir pris connaissance de la ¢lause(relative a laph on des dunnees personnelles.

Faita:....C#Hsm. PILPN% ....... Ao : 22 L2 B ... 20

S|gnar.ure de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | _Natures des Nﬂml_”“e et | Montant détaillé | Cachet et signéture 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 le Paiement des Actes *
_d% " &QS(D(OC}D\"\ Important :

c:‘,t’ﬂ ,,,,,,,,,,,,, R Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
.............................................................................. mINS DENTA[RES Dents Naturje des CCEf‘ﬂClEnt
......................................................................................................... Tra'tees SOlnS )

3 N - 7 5] == =3 ! gﬁ
-~ . EXECUTION DES ORDONNANCES 2 Ty et
Cachet du Pharmacien ) el J
: Mantapt de la Facture
ou du Fournjsseur 7 o
e o - Iy e A I Pl MONTANTS ﬁ
A< DES SDINS
-)// ............................................................................
’,/ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
de P DEBUT
7 ~ y
o\ ANALYSES - RADIOGRAPHIES UReCLTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
e e A L e RS R Y | ! FIN T ﬁl
...................................................................................................... D'EXECUTION
— )
""""""""""""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, PR & DENTAIRES ARSI ATOIRE ) 7 =
CCEFFICIENT .
) DES TRAVAUX ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Pratieien > Soins AM PC IM 1V des Honoraires o ‘f‘:‘f'l“JLTE3;,-‘fj -
s \) . 5 MONTANTS ‘
2 )L;‘Z} DES SOINS J |
= (Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
< @ DATE DU )
0 Q | DEVIS
g —_—
E |
| —— i
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIE VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




~ Dr.SOUKAINA FATI NSRS R
OPHTALMOLOGISTE @ a_,?una.q,‘.,,@l,qiﬂu._m@q

Certificat Médical Pour Permis de Conduire bl avas ) bacits dnnb

-Lauéate de la Faculté de médecine de Casablanca phadadf fadls dlasall g ol il doiy -
- Ancien interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca shaasdl jlall a.ug il u.l.u.uu Ll l.JaL\uu.B -
- Diplédme en « Surface Oculaire » Université de Brest , France b Cotrply (e o ual,ai @ paka -
- Dipléme « Contactologie » de la Faculté de médecine de rabat Jolaplly dsatf ilassll ul fakas =
~ g
Casablancale:............ 22 aoiit 2023 . A slazaedl yfadt

w0 NS nullmlmumuluyg I

OPATANOL: collyre ¢l

m Sothema Bouskoura

1'“0"'"' collyre en solution
Fm"l'\am N" 96R1/20 OMP/21/MAJ :®:
7
1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendapt 4 Mols M
B
v . ._,MS/OMW% 59
WA
1 goutte 4 fois/jour, dans'les Eleux yeux :;';AP:\;DH

oD 0D

)
.
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Dr. soukalna@gmall com-Tél: 05227003 02/06 65 08 02 22

deayll jlall - 33 081l Joll Bilkall cilysll Aold)] cpJJlall ol aydnll o)l 13
13 Avenue Commandant Driss El Harti Résidence Elhayani 1 er étage N°33 Casablanca
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OPTIC OPTICIEN- LUNETTIER -CONSEILS VISAGISTE
Un audre regard s o3 yey @

M° 318930

4

FACTURE N°:

/s

Mme / Mr ,‘(AISSES S[A

VP-Add

Y §o( 4, 75/}5) AT
0G: -0, 5o [ /m,/,gq b e

Monture . Verres
________ o LC\N" | oRrMA_AR_ 4 Ve

Total a payer:. 30@@ Q... DH

Arrétée la présente facture a la somme de

Adresse 63 Rue Rguibat Bourgogne - Casablanca -Tél.: 05 22 29 55 36
Capital100.000 - Patente: 3502703 - IF: 47232711 - RC: 6123
ICE: 002642590000069



~ Dr .SOUKAINA FATI o s

OPHTALMOLOGISTE Ul dlyng yalpal  dssoluais
Certificat Médical Pour Permis de Conduire Al duas ) dagity dud
-Lauéate de la Faculté de médecine de Casabl sl jfadl Dassall § wudall dalS dowys -
- Anclen Interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca gl sy o psisssnr Lislaw dalsfs dagals -
- Dipldme en « Surface Oculaire » Université de Brest , France L o el o ol u' pabas -
- Dipldme « Contactologle » de la Faculté de médecine de rabat bl disal slawasll ,,i palaa-
Casablancale:........... 22 aolit 2023 ... ... . o sl i

Mr KAISSE Taha
Monture + verres correcteurs Antireflets
Vision de loin :

OD = - 0.50 (- 1.75 a 1759)

OG = - 0.50 (- 1.75 a 1809)

Dr.soukaina@gmail.com- Tél : 0522 70 03 02 / 06 65 08 02 22

desyll jlall- 33 08 I JoUl Gilall canilymll Golds] cantylall yyo] bl i 13
13 Avenue Commandant Driss El Harti Résidence Elhayani 1 er étage N°33 Casablanca



