RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrd
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
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 ddg
reéducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre m'nm‘eﬂt renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques aing|
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd

soins.

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
g I J

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les {
mois
—
==
Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des donnée:

a caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& 4" Actions Sociales N° P19-0027907
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire Optigue O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule : g?’ﬁ ....................... Société : ...... e R SRS i\ ..... ’ ......
O Actif (O Pensionnéle) O Autre: /— b - ﬂ C?—LE/ ...... P 2 .

Nom & Prénom :

Date de naissance :. . /-0/ ........ /(jé’ s e———————————— L
Adresse ;. Jw.1. (D.Sﬁ' =, F/'? HL /M H &'H/)EB tgLaRD ................................
Lot . l6. ARPT 2...CaSHELANCA.

To.: Qb ASF LELE..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. F
Date de consultation : {\L .
Nom et prénom du malade : .....¢
Lien de parenté :

\
Nature de la maladie :..........¢

Dans le cas ou la maladie aurait un CB[BLEP!"P runhd del. fu mmﬁ;u? fq;.re snut, ;:r] confidentiel & I'attention dy
) |
médecin conseil de la Mutuelle f.ig Ly
| ¥l % i bl y,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren%ewgr‘a&tﬁents por‘tes sur Ia pres-.er‘ﬁ,e déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance dg la clause relativeia la p“oteeujmfms.,dd Bgs ;Jea‘est‘:tr'mqller - : s
Faita:... (. 6aS b2 0 dak o, | M e .. ':.\:'.../;.... > AR e

Slgnature de l'adhérent(e) :



Dates des Natures des Nﬂmb'ﬁe et Montant détaillé Cachet et signature du Mé\decm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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.. A By ﬂjL/f [ 1p\'- \ \\‘,\"_T\ -~ et -J-,.l b= Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

MONTANTS
DES SOINS

Ll CeFFCENT |
I 7 EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX L j
Cachet du Pharmacien | ... |} .. . _ ! ' .. ;v\ 1 0 1/ A_____ e

DEBUT
1 D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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—
FIN

T T f ey ren R | D'EXECUTION l

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE { ******** }

CCEFFICIENT

2 AUXILIAIRES MEDICAUX : ) 5533412 | 21433852 CESTRAvAUX |
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

SRE S,
=5 _C) DATE DU
0 - DEVIS
J\. -V e — —
DATE DE
L'EXECUTION

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




Dr RAFIK ILYASS &y SRS

OPHTALMOLOGISTE @ st Fesl i § il
ADULTES ET ENFANTS Ilaall g )l \S 1Y
= Ceol=ll 0o 1 —1=X- -

Casablanca le 06 février 2024

Mr NEBBATE Zahir

Monture + verres correcteurs progressifs Champ large Antireflets,
Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD = + 1.00 (- 1.50 & 900)
OG = + 1.50 (- 1.50 a 959)
Vision de prés :

ODG = Add : + 2.50

05.22.10.12.57 06.63.65.68.04 dr.rafik.ilyass@gmail.com
Espace Bureau Lina, ler étage - Bd Oued Daoura Haj Fateh Qulfa - Casablanca

slaand) plall - 4D z3ld zlad) 5,940 35 £ LE - JeY) Bl (A B les



.%—@/26 " Facture 0004823

---------------------------------

Mr(e) : //.4.(35'.14’ ....... 3.'};.\*3.‘@ ...........................

N° De Nomenciature : b‘.?a‘} ............ J ..... I B Y i
Docteur : ..J2.0. 0 Mo 1(—“(%557 ....................
¥ Monture : 47/_7./-:—,/1“ 1 2os, 1

Aerres : j2 g, i 54l oecd oy 7Hoe P2
Vision De Loin :
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ADD : ........=2.(%.
<):D TOTAL: |4 3doa. |

Arrétée La Présente Facture a La Somme De :

RC :436474, IF :31900763, TP :34000981, ICE :002270067000066, INPE 095023958
102 Bis Rue 50 Hay My Abdelah Ain Chock Casablanca - 20470



