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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre réfiseigneé ;;ar le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de |a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe a 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 B

mois.
S

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Prise en charge

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

MUPRAS

MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) >
Matricule :.............. @9_2/55 ............. Sociéteé : jeﬁ 5 47t /.7('];?
O Actif X Pensionnée) { ¢

Nom & Prénom bﬂjjﬁﬁﬁ,l .................. ‘

Déclaration de Maladie

N? P19- (048425

(X Optique - I;J Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-,

Date de consultation : 2,;/”/,4.3 .........

Nom et prénom du malade {,!)_),a/ﬁf}/—f/y/’ﬁ{./}f/g AGE: ...

Lien de parenté : Ej Lui-méme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie ............ s W~ R AR . Lol LM e
(

En cas d'accident préciser IS CAUSES B CIFGONSLANCES | ...........c.ovovoueeieeeeee e eeesessssasssssseseensasaseessasassnes

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

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclarfati_t_)n. Je déclare
avoir pris con aiSSér;%e de la clause rglativ s.‘l A /ﬁ’? 5
Faita:... BELKEC ML s ///&b [ A

Signature de l'adhérent(e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DBS FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Noml_:)r_e et Montant détaillé | Cachet et signature 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
ot Lo Important :
: ) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ants \
: > SOINS DENTAIRES Dente | Naturafen | o tiicions
N . e S Traitées | Soins
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EXECUTION DES ORDONNANCES | Gl
achet du Pharmacien Dat M dela F _—
s GTJ d‘ufour‘nlsseur‘ ate ontant de la Facture
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. DI Samir, | DEBUT |
mnggyi;es RADIOGRAPHIES ) ShaslE. 4 |
Cacher.r.ar. suﬁHg@r‘eEcE RRE VHDQ:E Désignation des Montant
Laboratoire et du Radidloguet Ceefficients des Honoraires
| e — 3\
et | N FIN | |
................................. o D'EXECUTION | |
......... T ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE (T )
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) N —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M |V des Honoraires o—— .
.................................................. MDNTANTS I
DESSONS |
(Création, remont, adjonction) b —
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU ( }
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION .
\ I |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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065008021 Opticien Optométriste
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Dr. Majdouline KHALIDI
Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte
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- Angiographie - Laser - OCT

- Diplome de Contractologie - Toulouse Ophtalmologiste « 3P B Sldall 2 ghis —
- Dipldme de Chirurgie Refractive - Bordeaux « 3339 3y dl v g gy —
- Ancien Spécialiste au CHU 20 Aot b 20 dia o ib —
- Ancien Interne au CHU Ibn Rochd sbadl Il iy ol sy Aok A —
IIIIIIII mulﬂﬂl Berrechid le,.23. novembre.2023........
Mr/Mme: MT.... ADRI.Med........
T rMme:Mr... EJJABRI Med

Monture + verres correcteurs progressifs
anti uv Antireflets
VL:
OD = + 1.50 (- 0.75 & 105°)

0G=+125(-0.75 4 85°)
VP :
ODG = Add : +2.75
e

O, N

Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, fer Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tel: 0522 5179 51 - Gsm : 06 76 10 43 74 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmail.fr - (Sur Rendez-vous)



Dr. Majdouline KHALIDI
Specialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte

Sl glrle 38l
Oyl Bl g ol o dola|

N\ Bl e il =

sl = ) e sl bk —

« 3¢9 » KW Sldall a glis —

- Angiographie - Laser - OCT

- Dipléme de Contractologie - Toulouse 0"5 Eﬁqlm()l{)g Iste

- Dipléme de Chirurgie Refractive - Bordeaux « 333 » 13l Bl moseaai gl —
- Ancien Spécialiste au CHU 20 Aodt ctd 20 dinea Bl b -
- Ancien Interne au CHU Ibn Rochd sl A3y ol e B3 A —

II| "II N HIlNI Berrechid le,.23.novembre 2023 ...

Mr/M e A Med.........
Eriry rMmeMr.. EJJABRI Med
e i
7\ C—} 10 O

THEALOSE COLLYRE

1 goutte 2a3 fois / jour , les deux yeux, 3 Mois

Pharmacié Fatima Sante|
{ Dr. ARRACHIDI Samira |
Angle Rue Okba Bnou Nafii
et Rue Madina - BERRECHID
. Tél: 0522 33 77 77

Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522517951 - Gsm: 06 76 10 43 74 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmail fr - (Sur Rendez-vous)



