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

Conditions géneérales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le 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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Reeéducation :

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

L 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.

= Lafacture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. ’

-

Adresses Mails utiles

=]

Réclamation : contact@mupras.com

O 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 Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=} MUPRAS

K(i:l‘ Mutuelle de Prévoyance
ol & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-0028000

@Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] -~
Matricule /]Zl'f(, .................... R Saciéteé : ng .....................................................

O Actif (X Pensionné(e) AR s C ) B z L
W -~ //’)ﬁL;Juu.l ...... AN . W AL TR i P
Date de naissance ... L2 4. L/.//‘SSL{J .........................................................................................
QW,C TARRANACOUITE. .. HA/&'QS/QZJ]/V) .............................
................. ..,4”'):21’)/3;[,,4/1,(_..
Tél. : Lzéﬁ/!l-{j[“?)z AAAAAAAAAAA Total des frais engages & -....c.cccoeveeerrrereeccneec i a_{l?l@._Dhs

Adresse ..

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du medecin :

Date de consultation : ....57..../....... 002 R

Nom et prénom du malade : SDUSS!‘NQ‘\\P‘{Q ......................... e AGE: o]

Lien de parenté : (J Enfant

O Lm-mer&

Nature de lamaladie :......ooooeeieemceeee e N SN A e ML ML

Affection longue durée ou chronique D Al

En cas d'accident préciser les causes et'GifCONSLANCES | .....vweeivoven e s®98e e
Dans le cas ol la maladie aurait un caracterg conhctent\el?c

mumq’uer”les rénsmgnemants sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘ensmgnemen'cs pur‘tés sur la presente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relatm 4 [a protessiorrdes dofnées personnelles.

Faita:... CHS‘Q%&W ............... Le: C{BSFJ/ ) 2/ VA, Lf

Signature de I'adhérent(e] : .\...



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement,des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
olrdivFournisseur

Date

Montant de la Facture

e R

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet ét;signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du'Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................ g
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES Dants | MRIPSUEE | o e
Traitées Soins
—— e
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
“ R
0 oo, Gl | MONTANTS "
MG D] DES SOINS |
DEBUT
D'EXECUTION
|
FIN (
\ DEXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =1
CCEFFICIENT

[Creation, remont, adjonction)

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

I

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Maxidrol pommade ophtal,, 3,5 g
A.D.S.P. Maroc N° 14/DMP/21/NGI
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Recu de caisse N°: 281474976753319

maria
Identifiant Nom du patient : Date
patient encaissement
1037 ) 5
PT23°938 10371 SOUSSI Naima 04/01/2024
Mode | . - . Montant
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espéce - 1 CONSULTATION SIMPLE 300,00
Regu étabiipar: Total payé | 300,00
/
@52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. B+212(01522 94 1212 / +212 (05 22 99 33 77
I.F Ne : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 &4 Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS N°: 1703858 - ICE : 00227345000002 @ www.casablancaeyecenter.com
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. .Phyl:"'m] e

D\G " PPV: 30 DH 30

04 janvier 2024

B ey
que l'oeil est irrité Mme SOUSST Naima

&

Jo3Y ICOMB collyre \ (:"

1 goutte 4 fois par _]OUI' pendant 8 jo uis 2 fois par jour pendant & jours, dans les
deux yeux, pendant 16 jours (” \

1oke? PHYLARM unidoses -‘.3 =

Pour lavage oculaire 5 fois par /)o‘lﬁ'o}dans les deux yeux, pendant 15 jours
4?';‘3 g 1K H ) \1
' EOiLF dual coiiyre «g;a ).

F i

| goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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