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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a |la feuille de
oINS

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a '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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. LUentente 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 feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a Ia 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 renouvelee tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.cor
0 Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de

adhesion@ mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes ph

tement des donneéey

& caractére personne

MUPRA

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

L P

O maladie
—— Cadre r@e zri adhérent () -
Matricule {‘fr i
f___] Actif
Nom & Prénom : 5[/ ‘Tll %N l-’\, RN A

Date de naissance

Adr esse

: SLNALNNITR o
Tél. ué\é:/] /] E:%g (% - Total des frais engagés : : e akian - Dhs

\/IUPR‘\S Déclaration de Maladie

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

NY w21-693904
RET

O Dentaire [jAutres

CJ Optsque

35— 7, '

M\&s‘b&u\w& /U Pk
_'_l_b_\,\ b&'&-*—\r—l‘

“Société

[j Autre

Pensionné(e)

c?(\rg\«\,uug,(

Cachet d

Date de

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

7

Cadre réservé au Médécih = : 3

u médecin

consultation :

CL HﬂSN Reaun DAL |, 46/44//53

Oy Jandisy

~J Enfant

|

|

Nature de la maladie |

|

En cas d'accident préciser les.causes et circonstances |

Dans le cas ou la maladie aurait un caradf®ré tonfidentiel, communiquer s reapselgnements sous plconfidentiel 3 'attention »L.I
médecin conseil de la Mutuelle

=== J

J'atteste

avolr pris connaissange

Faita:

Signature de l'adhérent(e) :

sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ela clause f("dtl'\d'l‘ a la protection des durirw\?p].'-r\‘.mrwilé/'?O 2ﬁ&3
W e A f 10, .49

LR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Nombre et Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

¥ A 1__.__1_:'_{:\.-’/

Dates des | Natures des |
Actes Actes ﬁ*}:m?‘fiment

...... - e EO /
a \
s " N A . .

£

N

8
s 3e—r? <VEXECUTION DES

v
DERANCES "+

X

‘\5-' LR

9

p ~———
Date

Montant de la Facture

: ;x?\'i\_b:o;:\% —

+ Bl_Sedthet diPhermacien ‘K‘ "
| = gu.du Fourgisseur
. ~rvy
[ ( 5 Q4B

DX VA N 6. o0 > e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Dat Désignation des |
ate y
i Ceefficients |

des Honoraires

filan
Cachet et signature du |
Laboratoire et du Radiologue | ol | desHonoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre

Montant détaillé

Saoins

AM PC | M

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

I |

T + £S TRA
H | | -
A [

| ) S

R . SN
3
3 XECLUTH
{ _ % §

Y ‘
' - FIN j

) m

—_— - 1_.___._.. S—
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
H CIEEN
5 TRAVA
o 8 o Sl £
B
[Création, remaont, adjonction) -
B = = T — S ’.‘ I ) T o

<) )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabiner d’ophralmologie

Dr. CHRATE) F. Ranion S T o) Sl
maladies er chirurgie de yeux . § . .

Angiographie - lazer - Lentille de Conrtact sl islag wb (pd palaiil
Diplémé de 'université Bordeaux 1l - France L iy 11 93 ) 4 Amals o Y
Ancien Chef de Clinigue des Hopitaux de Bordeaux 35,0 olalaa o Wil '~
Ancien Atraché des Hopitaux de Bordeaux a |3 " o s '1 g
Membre de la Sociéré Frangaise d'Ophiralmologie ) S S g "‘J_" el
Membre de I'American Academy of Ophitalmology R ‘-‘-'S*if“"I LapdSYL pae

17 OCL D03

Casablanca, le

Nom du Malade : EL HASNAOUI MALIKA

ORDONNANCE

_\Q,%\JO ( %\j

*OCET 1 cp matin €rs0ir 1 boite 20¢ps
*Indocollyre 1gtte 4fois/j ceil Gauche 1flacon
Gmied 3 g
Sk

Immeuble Communal Hay Hassani, Angle Bd. Sidi Abderrabimane er roure d’Azemour, enTréE B
2™ Erage Appr. N°1 - 20230 Casablanca - Tél. : 0522 90 47 50/ 0684 749 749
Tél./Fax : 0522 91 56 02 - E-mail : cabiner@karimchraibib.com



Cabiner d’ophralmologie

Dr. CHRATE) F. Rniom S Tl Sl

maladies er chirurgie de yeux R i )
Angiographie - lazer - Lentille de Conracr sg—ell ialag v o polaiil

Diplémé de luniversité Bordeaux Il - France Laipig 1T 93 ) gt Gmalor oy 5=

Ancien Chef de Clinigue des Hopiraux de Bordeaux 399 Slddaa o W)l 'l
Ancien Artache des Hopitaux de Bordeaux : | ]- ot '1 ;
Membre de [a Sociére Frangaise d'Ophralmologie B gndh s ikl el o

Membre de I'American Academy of Ophiralmology

17 0CT. T8
Casablanca, le

Noxi dia Malade:: EL HASNAOUI MALIKA 5 QQ

5 -
ORDONNANCE \

CB% S @EIL : Gauche
{

*XAILIN WACH Lavage oculai 1y 1 boite

$Hy
e *INDQGDLLYRE 1 goutte 4 fois/]

2%\(31} :
ﬁCHIBRO/QA(i)RON 1goutte 4fois/j 1 flacon

aQQEIJELGXAN POM 1 applic 4 fois /j 1 tube

1 flacon

*GEL LARMES lapplic 4 fois/j 1 tube

1 boite

Immeuble Communal Hay Hassani, A B Sidi Abderralmane €1 ROUTE d’AZEMOUR, EnTREE B
2% Evage Appr. N°1 - 20230 Casablanca - TEl. : 0522 90 47 50/ 0684 749 749
Tél./Fax : 0%22 21 56 02 - E-mail : cabiner@karimchraibil.com



