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

Conditions générales :
= |Lecadre réservé a I'adhérent doit Etre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est a joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseigriée 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 2 la feuille de sains.
Dentaire :
= Erf 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 &tre jointe 3 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. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 - éme Etage Angle 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 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

0 maladie U Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule : ,/(_.'i‘k—i(g ....................... Société : ..\K..... ff} ....... 7 .................................................
O Actif | Pensionné(e] N S

“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 064523

2790)0
C]Optique /1 K62 D) Autres

L i AL ) 2
Nom & Prénom : .27, f"j/‘-‘zf‘_.
')

7 I R 7
Date de naissance :.(/“) ........... CA i PR {\5 .....................................................................

Adresse :

Cadre réservé au Médecin . o

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare”
avoir prls Connarssance de la clause relative & |a protection des donnees Ee@nnelles

-
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Cachet et signature du ‘Médecin
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J
EXECUTION DES ORDONNANCES . 3

Date

Montant de la Facture

Cachetdd | hagmacien
Dﬁﬂﬁ%ﬂ ’ ?/Qf ..
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

s
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Important :

.

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

Veuillez joindre les radiogFaphles' en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

CASABLANCA, Le 12 décembre 2023

AL FIRDAOUS OPTIQUE

AV OUM ERRABIE IMM GH25A MAGASIN N 02L030
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE
Identifiant adhérent 012?46_1985-07-28__ZAKARIA

N/REF : 20233460025774

Adhérent : HARBAZ ZAKARIA

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de ZAKARIA HARBAZ.

Nous vous prions de noter Que cette prise en charge est valable 3 concurrence du montant tota
de* 1100.00 MAD

Validité de prise en charge : du 12-12-2023 au 12-03-2024.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe ay double de
la présente a la MUPRAS :

Center d'affaire Allal Benabdellah, 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage, Casablanca,

/ a) :w !:.,_“
Veuillez agréer Messieurs, I'assurance de NOs sinceres salutations N aNCE - *‘,}7'4’?;..
< Directeur MUE"‘ AS
\ <. V¥
H I‘} L4V, _L)_i. 1
Le réglement des factures refatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes >, (8 7 )

- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la p
- Toute facture doit &tre accompagnée :

D'une copie de Ia présente prise en charge,

Des notes d'honoraires des praticiens,

Du compte rendu et des lustificatifs des actes pratiqués, b
Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermeé).

- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.

- Toute facture doit comporter I'IF, I'iCE et le RIB (24 chiffres) du prestataire,

LT

* Pour information, la part adhérent : 60.00 map

Centre d'affaire Allal Benabdeliah. 49, Angle Rue Allal Benabdeliah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 .G ~Fax:05222278 18 - WWw.mupras,com
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& Chirurgie des yeux \(}/ dg...r_ﬂ:' aslgp g

Desctewn Mokammed MWikoc ﬂr Sl J)‘!,ﬂ\
Ophtaimologiste aaall Balyayg ] (g pualiaia!
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et la Chirurgie réfractive (PKR/Femta lasik/1CL)
de FUniversité Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgle des voies lacrymales

ym@b*"#‘ﬂhbo'ﬂe"r'ﬁJ
C_p..i"uﬂ]l.uulpl)g-

Examen de la rétlnelﬂéﬂnogmphielmraphie Lol jupuas - LS pl jagues - Opall LSk aad

OCT / Laser (ARGON multispot / YAG) £ ey saxie !

Membre de la Société frangaise d'Ophtalmologie gl el Lawis Al Lanaally gude
05/12/2023

Ca5ADIANGCA 18, .oooniucerisrsiunsssssstnnsrsssasianimsessimiesitammadisssaseese

HARBAZ Zakaria

Qeil Droit (80° -0,29)
Oeil Gauche : (130° -1,00) + 1,00

VERRES BLANCS ANTIREFLETS

‘c
Q
AL MBARAJ Center. Angle Bd. Abdelmoumen, 2™ drage N° 18 18 43 )1 gt Sollall agll aue £5l3y Jigil g LTyl Eloall gana
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Centre des maladies
& Chirurgie des yeux

O\ .=

Docteun Mobiammed MWMikou

Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales

Examen de |a rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société francaise d’'Ophtalmologie

Casablancale, .....ccooooooeeoeeen..

Z Zakaria
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- MiXtears collyre

1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pe ek

p_ LIPOSIC (Carbomére 980) tube de 10g
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t 1T mois

U
1 application , 2 fois par jour, dans l'ceil droit, p t 1?;;\4@
\
N A®_ CILOXAN COLLYRE (Ciprofloxacine) 0,3% .J:‘-:,}

1 goutte, 3 fois par jour, dans l'oeil droit, pendants? jours

A
N

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2*™ étage N° 18
Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d’urgence) : 06 61 09 57 50

E-mail : drmohammed.mikou@gmail.com

18 pa Il (a1 allall (pagll ase f Ly J1gil £ L Tyl €kl gana
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Disefiado por / Designed by
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Disefiado por / Designed by
Indo Optical S.LU

Avda Alcalde Barnils 72
08714 Sant Cugat del Vallés, Barcelona (Spain)
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