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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |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 a8 compter de la premiére consultation.
= |'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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les medicaments 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 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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 4 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

O 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allz

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

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

Maladie

Déclaration de Maladie R,
M22- 0053790

() Dentaire () Optique O Autres

Cadre réserveé a I'adhérent (e] = —<
Matricule :....... Yen{ ..... /L/{ 2,‘ ................. Société : /xif/ ........ Y
O Actif () Pensionné(e) \(//_@M 72 42 £
Nom & Prénom :.. Y7 24....... 3@4{@& ...... x|, \fu.mff
Date de naissance :...... jﬁégﬁ?’//?(f&%(
gl o

Adresse ....... CEL( ..... ”
NI O -

C)é)u } C}v g L(/ %,l[ Total des flrals.'engages

Cadre réservé au Médecin

<LEDL

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de larmaladies.......cusasimsmsesemssmisnssses , B S .....................................................
Affection longue durée ou chronique :(] ALD() ALC F’athnio'"gie - S,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

ey

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissancg<de |a clayse relati ?a la protection des données personnelles.
....................... g & I A S

Signature de I'adhérent(e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................................................................................. Important :
77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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...................................................................... SD'NS DENTAIRES D?“Fs Naturre es Cceﬁicient
...................................................................................................... Tr‘altees SDInS
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I - — S
‘ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | Sl
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien | e
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.......................................................................... —
................................................................... MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DESSONS |
e
............................................................................................................ 1 ]
DEBUT
= i ~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION | ]
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue 2 Cceefficients des Honoraires
./7
................................................................................................................ FIN ‘
............................................................................................................ J D'EXECUTION
............................................................................................................... !
............................................................................................... hE DR B G
................................................................................................... PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
=
AUXILIAIRES MEDICAUX CEETRAYAL
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
...................... MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profi
s
............................................... DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘ '
L'EXECUTION
N

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




PR R )

MME  BOUHAIK SAIDA
NO 64 LOT ESSALAMA HAY
FLOURIDA S

CASABLANCA

CASABLANCA CENTRE DE TRI
20000

N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficlaire/Rang:

Type de dossier :
Lieu de réception :
Valeur en Dirhams :

Code Etablissement :
Nom Etablissement :

Royaume du Maroc

je. Réception

75419109 Date et hture 21/07/2022 14:07
BOUHAIK SAIDA ol
95771408/ 090238844
BOUHAIK SAIDA /01
FEUILLE DE SOINS
CASA SIEGE 90141

122280 Nombre de piéces : 6

Agent de réception: 9MGE188



Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement,

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces Jll\llTlLJllVCb onﬂmdle'a
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de lu personne soignée
doivent élre portés par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf g'il y a traitement
médical continn. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de rélérence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnetles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de traude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues. est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de la mutuelle

Laeslalll gl g 2845

Identification de l'agent f........cooriiine

Date de dépot du dossier:

Nom et prénom : BB—M./\(W = .S

7 See N u,u l,a*:umr...uwru;,

“c:w Feuﬂle de soins pour-les

CNOPS Affections de longue Durée [/

N® Dossier @....cc.....
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Assurance Maladie Obligatoire

1.1.01.01
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Conjoint —73; Enfant /"
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Montant des frais (DhS) ..o T

N- Affiliation :
N’ Immatriculation :
N*CIN :

Adresse :

- (pay9) By jlall gl

Nombre de piéces jointes : Loz dddgall @;u_,n das

Sexe* : M »Sa
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N" dossier ALD* : ! I o il e yadl o3 yadl Als
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Code ALD : M‘J gu CASABLﬂNf A,

Soins ambulatoires® : “daala cladie | P confidentiel remis®? 35lil) pusi a3

Hospitalisation® ® elisa.t | Date d hospnahsauon l l L1 i ] 1 ):elitany) s
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J'atteste sur 'honneur lexaclitude des renseignrmems portés ci - avant. Je déclare les informatj D:E ci-dessus sincéres el véritables.
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Signature de l'assuré (e)

s
. INP : Identification Nationale du Praticien
- * Cocher la mention utile pour chaque case



© 77 Tdescription des actes effectués
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Tl plad tylae 3 gisal
Dr MBARECHE LAHLOU Sabah
Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplébmée du CES d'Ophtalmologie
Université de Montpeliier France
Ancien Médecin Spécialiste au

C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca

Chirurgie Oculaire
Lentilles de Contact
Laser - Angiographie

INP : 091098152

AINEAWAT

Casablanca, le Z,l_//f/ 2022..
001625125000060

U'ﬁ"'!" / Jo9 9.|J|J )9.15 aJ1
Dr LAHLOU Nourelyakine
Maladies et Chirurgie des Yeux
Diplémé du CES d'Ophtalmologie
Université de Montpellier France
Ancien Médecin Spécialiste au

C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca

Ancien Médecin Chef et Chef de Service
a I'Hépital Omar Idrissi Fés

Chirurgie des Paupiéres el annexes
Chirurgie des Voies lacrymales
INP . 091032979
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CABINET MEDICAL D’OPHTALMOLOGIE
Clz‘-@&-‘-\-'u%@ 5, gisull Ol )90 gelnd 5 giS o

Dr MBARECHE LAHLOU Sabah Dr LAHLOU Nourelyakine

Maladies et Chirurgie des Yeux Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplémée du CES d'Ophtalmologie Dipiéme du CES d'Ophtalmologie
A ; : Université de Montpellier France
Université de Montpellier France Ancien Médecin Spécialiste au
Ancien Médecin Spécialiste au C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca
C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca Ancien Médecin Chef et Chef de Service
Chirurgie Oculaire & I'Hépital Omar idrissi Fés
Lentilles de Contact Chirurgie des Paupieres et annexes
Laser - Angiographie Chirurgie des Voies lacrymales
INP : 091098152 INP : 091032979
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LZ OPTICAL OPTICIEN - LUNETTIER - CONSEILS VISAGISTE

Facture N° : r0974Q
n 72937
Casablanca le : /;U & J ’Z/c'{ 1’,//

Mme/Mr @ ...
Dr:
VL VP-Add
oD : U\ el /, M\ oD: .. o 77
Monture Verres /
@ PR : _f/?fligﬂiflf{/_ S
Moo on woo. . DH
Total a payer: ”)/_é 00.. oo DH

Arrétee la présente facture a la somme de : Q . /Vy{

o/

Cachet et signature

RC n®:

X u5
Rond Point Farah-Salam, Lot Al Azhar §1 HB 5, Bat 1-Mag 4 - Casablanca
Té1.:0522°6911 79 - Email : optic.farah.salam@gmail.com
516327 - Patente : 36002555 - IF :47258415 - ICE'= 002902171000020 - INPE : 095029609




